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Vorwort, 



Die Lehre von den Gotjißkrisen stützt Pi'fU auf bekannte Tatsadton 
und uut' neue Befunde. Siebrinj^t KranklieitibiKlcr jius hcturogeiicii Ki aiik- 
lieiten unter einen gemeinscliafiliclien Gesielitspuukt. Sie bietet nicht 
allein eine Erweiterung unseres Einblickes in die Symptomatologie, 
sondern mch in das Wesen gewisser Rrankheitsersclieinangcn und 
bahnt damit ancK dio Wege zu einem zweckmäßigen Vorgeiien gegen 
die8e]ben. Mannigfaltig sind die Bestehungen, welche das Stadium 
dieser Fragen ergeben hat, und es Hegt in der Natur der Sache, daß 
eine erschöpfende Darstellung des Qegenstandes derzeit nicht mög- 
lich ist 

Die Experimente^ auf welche ich mich beziehe, sind im Institute 
fnr allgemeine und experimentelle Pathologie der Wiener Universität 
in den Jahren 1884 bis 1904 ausget*Uhrt 

Die zahlreicheii tononietrischen Messungen sind zum großen Tcilo 
von den Hilfsärzten der Abteilung vorgenommen worden. In erster Linie 
bin ich dem gegenwärtigen A.söistenten Herrn Dr. Siegfried Tauber 
flir das Interesse und den Eifer, mit dem er mich in der Verfolgung 
der Probleme unterstützt hat, zu Dank verpflichtet 

Wien, 15. Februar VJihx 

Der Verfasser. 
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Ällgemeiuer Teil, 
i. 

Begriflbbestiminimg. 

In einer Reihe von Krankheiten greifen die Gefäße in paroxys- 
maler Weise in den Gang der Ereignisse ein, £s kommen dadurch 
höchst charaktoristiscbo Erscheinungskbmplcxe zu stände, welche 
gewisse Phasen dieser Krankheitsprozesse kennzeichnen, gelegentlich 
aUer auch auf den Aldauf derselhcn bestimmenden KinHul> üben. Die 
Summe der Er.seheuiungen, welelu* sich an diese Gefälivorgänge an- 
schließen, bezeichne ich als G e fälikrise*. 

Unter dieser Bezeiclmuiig fasse ich daher nicht eine selbständige 
Krankheitsform zusanimeii , sondern nur Komplexe, welche auf gleich- 
artige Erscheinungen zurück/Uii iihren sind. Es liegen bei ihnen mei.^t 
bekannte auutoniischc rrozesso vor. >«'ur insoweit dies nicht der Fall 
ist, müssen wir sie noch als selbständige AiFektionen ansehen. 

Das Kriterium der Gefößkrise ist darin gegeben, daß dorcb Aaf- 
bebung der Geflißrorgänge die aufgetretenen Erscbeinongen ver- 
schwinden. 

Der Ausdruck ^Krise*' ist in der deutschen mediziniscben Literatur 
in seiner ursprünglichen Bedeutung nur für die entscheidende Wendung 
einer Krankheit gebräuchlich gewesen. Durch die Benutzung des- 
selben von Seite der französischen Kliniker im übertragenen Sinne des 
Wortes fUr alle Ereignisse von einschneidender Bedeutung im Laufe 
eines Krankheitsprozesses, kam das Wort auch bei uns in dem erwei- 
terten Sinne in Gebrauch. So hat sich die Bezeichnung ^jKrise" für 
die schweren funktionollen Störungen, wie sie sich im Entwicklungs- 
stadium der Tabes dorsalis einstellen, eingebürgert Bis nun war nur 
diese Anwendung gebräuchlich, es scheint mir jedoch nichts gegen 
die Bezeichnung j^OefaBkrise" f\ir die im Gefäßsystem sich abspielen- 
den dominierenden iilracheinuugen zu sprechen, wenn dieselben auch 
Pal, Oefiakriseo. 1 
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nicht gerade tabischc Pliiiiioiiione bctreften. Der Ausdruck „Get'ati- 
krise" ^) erscheint mir auch für jille rhänomene , die ir!i unter diesem 
Sammelnamen hier zusaramcnfaöüe, prägnanter als dit- meisten aTidoron 
Bezeichnungen, die nur das Symptom, die Wirkung — nicht das 
Wesen der Sache berühren. 

II. 

Fathologisoli-physiologische Vorbemerkungen. 

NaturgemäLv können die hier in Betracht kommenden paroxysmalen 
CicfHßerscheinungen in den Arterien — denn ausschließlich dii'S(> hahe 
ich liier im Auge — nur zweierlei Art sein: Verengerung des kitroni- 
bettes, d. h. Kontraktion der Gefäße bezw. Gefäßkrampf oder Emeite- 
rung der Gefiiße (Vasodüalation oder Parese). 

Zar Erklärung dieser EreigniBse kOnnen svei Eventualit&ten heran* 
gezogen werden: rein moskulibre oder nenromaskuläre Vorgänge. 

Die Annahme, daß rein maskuläre Reize in ausgedehnten Bezirken 
Kontraktionserscheinungen ohne Vermittlung der Nerrenapparate aus- 
lUeen, ist durch das Stadium der Wirkung der Nebenniereneztrakte 
nahegelegt worden. So hat EOnigstein an Hühnerembryonen in 
einem Stadium, in welchem das Nervensystem an die Gtofafie noch 
nicht herangetreten war, die kontrahierende Wirkung des EIxtr. supra- 
renale festgestellt 2). 

Im allgemeinen ist aber anzunehmen, daß Gefäßerscheinungen auf 
neuromuskulärem Wege, tl. h. durch Vermittlung der Nervenapparate, 
zustande kommen. Es können daher ihre Quellen ebenso in peripheren 
wie in zentralen und auch in reflektorischen Erregungen f^nleg^en sein. 

Die Entstehung- irieichnrtifrer Ootußphänomone i^t also unter ver- 
schiedenen PxMÜn^'ungen müi^lich und tatsärhlii-h l»c^;-t',:^nen wir gleich- 
artigen Gefäßkrisen in grundverschiedenen Krankheiten. 

T'uf^ere Kenntnisse über die Innervationfeverhiiltnisse der Gefäße 
sind zwar uuit'angreichc, zur Ergründung der \ (n <;äni^e der mensch- 
lichen Pathologie reichen sie aber docli lange nicht aus. 

1) Ich habe in der Lileratur nur bei Collier den Ausdruck Mvaacolar crisis" 
gefunden für Erythromelalgie. Collier gelangte sa dieser Äußerung, weil erbe! 

zwei Tabiki 111. dii f?lcichzi>iti>r ffastrischc Krisen hatten, Erytln niiiehdLdc beobacli- 
tete. Die liczit liuiiu' die^rr beiden Erscbeinungen wird, nebenbei bemerkt, in 
meinen Ausfübrungeu ihre Krkläning finden. 

2) Brodie und Dixon nehmen eine clektlvc Kcizwirkuug des Nebennieren- 
cxtrskts auf Nervenapparate in der Gefäßwand als Ursache der Gefiißkonstrik- 
tion an. 
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Die experimentelle Physiologie und Pathologie hat uns mit einer 
Anzahl von höchst wichtigen Tatsachen bekannt geraaclit, die geeignet 
sind, das V'erständnis für die klinischen Ereignisse zu fördern. Das 
luTvorrag'enflste Krj^^ebiiis dieser Forschung ist die KntdcH.-kiing; des 
groLu-n inodulliiri'ii ( JetuKzentnims ((\ Tjiidwig; und seine öchüler 
Thi rv, < ) wsjanii ikow u. n. ) Diesen reilit sich an <lie Entderkimg tiefer 
und hülicr ^elo^cner Zentren der Vasomotoren (G^oltjs, Stricker u. a.) 
und deren niannii^faltiger Reflexbeziehungen. Für die klinische Be- 
obachtung sind alle diese Befunde von Wert, aber sie befriedigen allein 
nicht. So müöopn wir auch auf die Annahme peripherer in den syni- 
pathiscUen Ganglienapparaten gelegener Zentren rekurrieren, die erst 
in neuerer Zeit ihre experimentelle Stütze gefunden hat (Langley, 
Fran^ois-Franck u. a.). 

Nach den Ergebniasen des ExperimentM ist anaanehmen, dftß ge- 
wisse Gefößbeaiike ein gesondertes vasomotoriachea Zentranv haben. 
£inen solchen Innenrattonsbezirk bilden die Gefäße der Baucheinge« 
weide, die vorwiegend vom Splancbnicas dominiert werden, anderer- 
seits die der Haut nnd ExtremitSten, ebenso dlirfiten die Geftße der 
Eingeweide des Thorax, namentlich der Langen sowie des Gehirns ihre 
eigenen Zentren haben, worüber wir allerdings noch nichta Bestimmtes 
wissen. 

Das am besten studierte Gebiet ist das der Vasomotoren der 
Baucheingeweide, dem eine dominierende Stellung im zirkulatorischen 
Gleichgewicht angeschrieben wird. Das Splanclinicuszentmm ist auch 
bezüglich seiner anatomischen Lage am Tier (Hand) genau abgegrenzt 
worden (Stricker, Biedl u. a.). 

Es liegt nichts gegen die Annahme vor, daß dieses Zentrum ge- 
le<^"entlich unter dem Einfluß Bp' /ifischor Reize selbst.'inrliir und zwar 
in allen seinen Teilen oder aber nur partiell in Aktion tritt. Die letz- 
tere ^föfi^Hehkeit wird mir auf Grund von kliiiiseheii Beol)aehtungon 
nahe gelegt, lüe idirigens in der Lehre von der segnientüren Anord- 
nung und dem segmentären Ablauf i;i'wisser Kiregungeii . wie sie in 
neuester Zeit von verschiedeneii leiten und in verschiedener Form 
vertreten wird, ihre Stütze tiudeu. 

Nicht überflüssig erscheint mir, an dieser Stelle darauf aufmerksam 
za machen, daß das, was wir im Experiment als Eft'ekt der Splauch- 
nicosrdznng kennen lernen, Air die menBchliche Pathologie wohl nur 
ganz ansnahmsweise in Betracht kommt. Der Splanchnicus ist ein ge- 
mischter Nerv, dessen direkte Erregung, wie sie im Tierezperiment 
l^eschieht, ein Konglomerat Ton Erscheinungen ausldst, das aus der 
g^leichzeitigen Keiaung vieler Komponenten sich ergibt 

Wenn wir im klinischen Bilde Erscheinungen auftauchen sehen, 

1* 
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welche uns den Kiiidruck vincr Analogie der tS{)l;inclinicusreizung 
machen, so bandelt es sich doch in der Rege! nur um roilerscheinungen 
der Efi'ektc der Stammesreizung, welche durch Keriexbeziehungen zu- 
stande gekommen sind, am häufigsten um vasomotorische Erscheinuiijren. 

Daß gleichzeitig in jedem solchen Falle am h die nicht vasomoto- 
rischen Nerven, die im »Splaiu hnicns verlaufen, erregt werden, ist eine 
Hypothese, die sich manche ^Vutureu gestatten, ihre Ik'reehtiguug ist 
aber sehr zweifelhaft Diese Hypothese scheint nur insofern begründet, 
als «nßer den vaaomottHiscIien firacliemimgen Mich Motüitätsstönmgen 
des Magena und des Dannes die ▼aBomotoriadien begleiten, während 
OB nach meinen Untersuchungen klar ist, daß rein ▼asomotorische Vor- 
gänge den Darm anregen od«r BtUlstelleOi atonisieroi oder lähmen 
können. Der Einfluß des Kreislaufs auf die Leistung und den Betrieb 
der vegetativen Organe ist ein dominierender. Das scheinen auch 
gewiegte Physiologen nicht immer richtig zu beurteilen« 

Ebenso wie im Splanchmcusgebiet selbständige^ vaskuläre Reiziings- 
vorgänge auftreten, ist dasselbe in den anderen Besirken der Fall. 

Aus den experimentellen Untersuchungen ist ferner hervorge- 
gangen, daß zwischen gewissen Gefäßbezirken in der Regel ein 
Antagonismus statthat, indem Vasokonstriktion in dem einen Ge- 
biete Dilatation in dem anderen auslöst und zwar entweder durch Ver- 
mittlung nervöser Apparate oder, wie man annimmt, auch auf rein 
mechanischem Wege. Auf diese Weise wird für das aus dem Kon- 
btriktiouögebiet verdrängte Blut Platz gescliaffen. So wird auf ( irund 
der experimeiit'llt'n Krhebungen angegeben. daB bei Errpiriini; des 
Splanchuicus — also iltr Kontraktion derGefaÜe der Bauchemgeweide — 
das l^lut durch V'cnlrüngung in die Haut- und Extremitätengefsiße ge- 
hmgt. Dieser Vorgang wurde früher alü daö Ergebnis einer koinzi- 
dierendeu N usodiliitation in den GetliPen der Extremitäten aufgefaBt 
(Dastre), während sie von Bayli^s nU eiu meclianiächer Vorgang 
erklärt wird. Wie dem immer sein mag, am Menschen sehen wir bei 
Erscheinungen^ welchen Kontraktion der Bauchgefäße zu Grunde liegt, 
wenigstens nicht immer eine Überftillung der Hautgeföße eintreten. 
Das aus den Bauchorganen verdrängte Blut muß also jedenfalls auch 
anderweitig ausweichen können als in die Hauigeföße. 

Allein unter Umständen, die uns durchaus nicht immer verständ- 
Ech sind, treten in mehreren GefUßbeairken gleichsinnige Erscheinungen 
ein, wodurch besonders schwere StOrnngen bedingt werden. Als Grund- 
lage solcher Vorgänge denken wir an eine Erregung oder Lähmung 
des großen vaeomoton'schen Zentrums. 

In neuester Zeit sind zur Erklärung dieser vasomotorischen RevO" 
lutionen ganz neue Gesichtspunkte geltend gemacht worden, welche 
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mit den Fragen der inneren Sekretion in Zusammenhang stehen. Seit* 
dem wir die Tatsache kennen, daß die meduUfire Snhstans der Neben^ 
niere und der mit derselben identische chromafBneO Zellapparat Ki^rper 
bildet welche^ in das GefSißsystem gebracht, die Geföße zur Kontrak- 
tion bringen, drängt sich der Qedanke aaf, daß die innere Sekretion 
dieser Zellen den Tonus der Gefäße mitbeeinflaßl^ unter pathologischen 
Verhältnissen sogar ausschließlich bedingt Diese Beeinflassang äußert 
sich unserer gegenwartigen Vorstellung zufolge bei einer erhöhten 
Funktion der genannten Zellgruppen in der Herbeiführung einer Hoch* 
Spannung, bei Ausfall der Zellen, besw. ihrer Leistung dagegen in einer 
Entspannung des Gefäßsystems. 

Aus neuester Zeit liegen eine ganze Anzahl von Befunden vor 
(Bernard und Riirart, \''aquez, Oouget u. a), welche lehren, daß 
bei gewissen mit Ilypertension einhf'T L'-i licnden Kranklieiten die Neben- 
nieren eine Veränderung aufweisen, die für eine erhöhte Leistunir der- 
selben spräche ( „llyperepiuephrie" nach Sergent und Bei iiard). 
Allein die Deutung dieser Befunde und die Verwertung derselben be- 
gegnet insofern »Schwierigkeiten, als die Veränderungen nicht den me- 
dullären Teil der Nebenniere betreffen, welche die hlutdrucksteigerndc 
Substanz bildet, sondern die kortikale Zone des Organs. 

Dagegen steht es fest, daß Erkrankungen der Nebenniere, welche 
ihr Gewebe lerstdren (Tumoren, Tubei^ulose, Blutung usw.) oder 
in weldten der chromaffine Zellapparat vollstiindtg schwindet, unter 
den Erscheinungen der herabgesetzten Zirkulation und Adynamie 
(Asthenie) yerlaufen. 

Auch die experimentellen Untersuchungen haben gezeigt, daß die 
Tiere nach einzeitiger Exstirpation beider Nebennieren unter dem 
Bilde der Erschöpfung adynamisch zu Grunde gehen. Sie müssen je« 
doch nicht zu Grunde gehen, wie namentlich ein von mir operierter 
Hund gel eltrt hat Sie mOssen nicht zu Grunde gehen, lautete die heri^ 
sehende Lehre, wenn Nebennierenkeime, deren es häutig viele gibt, 
vorhanden sind. Das Zwingende dieser Annahme ist jedoch durch 
die Untersuchungen von Alfred Kohn in ein anderes Licht gerückt 
worden. Kohn hat gezeigt, daß der ganze sympathische Grenzstrang 
von chromaflinen Zellen durchsetzt ist, die genetisch und funktionell der 
medullären Substanz der Nebenniere gleich sind, und Wiesel fand, 
<]al> diese Zeilen bei der Addisonscbeu Krankheit summarisch zu Grunde 
gehen. 

Unter welchen üedingungeu die chromatiinen Zellen zu gesteigerter 



1) Diese liezeiclmmiL'^ rührt von Alfred K>tlin her. H. SJtilliug hat Uiese 
Zellen bereits vor Kolm ab „chrouiophile" beschrieben. 
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innerer Absclieidun^'^ i^ebracUt oder überlmupt eine lieeiiiHussniig^ cv- 
faliren, darüber Avi.>seu wir sehr wenig. Eine Keibe von I'nt* i suchuugen 
namentlich franzöüi.schcr Autoren lassen vermuten, daii die Iselx nnieren 
auf die Einwirkung von Giften hin besonders reagieren und erLehlicbe 
Veränderungen erleiden (]^ernard und Bigart, Gougct, Oppen- 
heim und Löper u. m. a.). Trotzdem ist es nicht aus«;^emacht, daß 
überall da, wo die Pathologie keine Erklärung der lloch-spiiunung gefunden 
hat, diese Zellapparate es sind, die in Aktion treten. Es ist auch nicht 
entachieden, ob andere Produkte innerer Sekretion als die des chrom- 
affinen Systems im Blute zirkulieren, welche die Gefäße in ähnlicher 
Weise direkt erregen oder auf das Gefäßzentmm einwirken (Zytoly- 
sino, Zytotoxine usw.), wie dies auch bereits fUr die Uritmie und 
Eklampsie snpponiert wird. 

Eines ist bei diesen Hypothesen zu bedenken. Das Auftreten all' 
gemeiner GefUfierscbeinungen läßt sich mit dem Zufluß oder Wegfall 
innerer Ausscheidungsprodukte in Einklang bringen; dagegen lassen 
sich streng lokalisierte Gefößvorgänge unter alleiniger Zuhilfenahme 
derselben nur schwer verständlich raachen. 

In jedem Gefälibeairk können Gefäliphänomene selbständig und 
kombiniert mit anderen auftreten. Die Varianten der Gefaßkrisen 
sind daher mannigfach. Den Erfahrungen, welche wir in dieser Rich- 
tung ain Menschen macheu, stehen nicht immer analoi^e beim Tiere 
gegenüber. Die künstlich gesehaffenon Versuchshcdinyungeu kennen 
eben den pathologischen Variaiioueii nicht ikk likomm« ii. 

Die Erkennung bezw. Feststellung der (ietabkrisen begegnet beim 
Menschen unter Umstünden beträchtlichen Schwierigkeiten. Nur in 
iTcwissrn Fällen sehen wir die vasknlan a Erscheinungen in sinntälliger 
\\ ( ix- vor unseren Augen sich ubbpielen, zum Beispiel bei den Getab- 
krisen tk r Extremitäten. Kei den retinalen Krisen bedarf es erst einer 
besonderen Beherrschung des Augenspiegels, um diese Erscheinungen 
an der Netzhaut zu erheben. Noch immer ist aber in diesen Fällen 
der Befund leicht konstatierbar. Weit schwieriger gestaltet sich 
die Sachlage dann, wenn die Gefaßvorgänge sich in Gebieten ab- 
spielen, in welchen sich dieselben der direkten Beobachtung entaiehen 
und nur indirekt erschlossen werden müssen. In diese Gruppe ge- 
hören die wichtigsten meiner Befunde, die mich zur Aufstellung der 
Lehre von den Gefäßkrisen geführt haben. Hier bin ich durch neuere 
Untersuchungsroethoden und bestimmte experimentelle Erfahrungen ge- 
leitet und gefördert worden. 
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III. 

Analyse der sirkolatorisohen Ersoheinangen. 

Es ist nii:]it so lange her, daß man jede Veränderung in der Be- 
schaffenheit des Pulses beim Kranken als ausschlieUliches Resultat 
der Herzarbeit behandelt hat, weil man diese als den allein maß- 
gebenden Faktor des zirkulatorischen Betriebes angesehen hat Den 
Einfluß des peripheren Abschnittes dos Zirkulatiousapparates hat mau, 
insofern er nicht gerade unzweideutig iu den Vordergrund trat, als 
unwesentlich betrachtet 

Die Erkenntnis, daß der Kreialuul, abgeseheu von der l»)uantität 
des Blutes, nickt allein von der Leistungsfähigkeit des Herzens, son- 
dern auch von der Beschaffenheit der Widerstände in den Gefäßen, 
abhängig iät, hat sich erst allmählich Bahn gebrochen und ist noch 
immer nicht seiner richtigen Bedeutung entsprechend iu die Praxis 
eingedrungen. 

Traube gebtthrt das Verdienst, die Besiehungen awiseben erbt^bten 
Widerständen und Arteriendruck in den Kreis der klinischen Erwägun- 
gen gestellt SU baben, auf Grund von Kenntnissen, die er sieb aus 
dem Tierexperiment gebolt bat Dnrcb ihn haben vir bereits wichtige 
Erscheinungskomplexe kennen gelernt, bei welchen den Veränderungen 
in den Geftßen Einfluß b^gelegt werden muß. 

80 ist vor allem bei der Arteriosklerose erkannt worden, daß 
erhöhte Spannung im Gefäßsystem mit der anatomischen Veränderung 
der Gefl&ße im Zusammenhang steht und die Hypertrophie des 
Herzens wesentlich bedingt. In iilmlicher Weise ist auch die Genese 
der Herzhypertrophie und die hohe Spannung bei der Schrumpftiiere 
durch das Verhalten des peripheren Teiles des Gefäßapparates erklärt 
worden. In allen diesen Fällen hat aber die sichtbare und palpable 
anatomische Verämlei-uni; in den (fefäßen zur Jierücksichti;^iin-- dtTselbon 
bei der Dcutuni;- der Zirkulationsproblemo j^enütiirt. <!;n!7, anders liegt 
die Sache, wo labile ( ietiün orgänge, speziell vuäuniülorische Ilei- 
zunffen im weiteren Sinuc in den Rahmen treten. Da kann man, 
Wenn CS sich nicht gerade um f^iehtbare Füllung^anomalien in den 
Gefäßen handelt, wie bei den va>oniotorischen Neurosen au den Ex- 
tremitäten, dem Ablaut" von vasonioloriochen Vorgängen selbst iu 
den grüßten Gefaßbezirken nur insofern folgen, als man deren Aus- 
druck in der Gesamtspannung nachweisen kann. Von einem näheren 
Studium dieser Fragen konnte daher insolange nicht die Rede sein, 
als nicht an Stelle der Schätzung der Druckverbaltnisse eine Messung 
derselben farat. 
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Es soll damit aber nicht bestritten werden, daß mit Hilfe der 
Palpation allein bereits wichtige Tatsachen an kranken Menschen ge- 
wönne wurden, deren Erklämng in vaskuläre Vorgänge verlegt 
wurde. Ich nenne an dieser Stelle wieder nur den Namen Traubes, 
dem wir auch da zahlreiche fruchtbringende Anregungen verdanken. 
Einen festen Boden konnte diese Lehre aber erst durch Messung des 
Blutdruckes gewinnen. 

Man hat schon lange nach einem Maßstab für die Spannungs- 
schwanknnc^cn gesucht, um den, wenn auch innerhalb g-ewisser Grenzen 
verläßlichen, immerhin nur subjektiven Beobachtun^'-smofiiis durch eine 
objektive Methode zu ersetzen. 80 wurde zuerst der »spliN ;;nio^^raph 
dazu benutzt, um den Spannungssehwankungen eine objektive Dar- 
stellung zu geben. 8chon dieser Methode verdanken wir einig«' grund- 
legende, neue klinische Beobachtungen, so von Lauder-Hrun ton (be- 
treffend die Amylnitritwirkung bei der Angina pectoris), von Kiegel 
(Bleikolik, ai^ute ISephritis) u. a. 

Einen erheblichen Fortschritt bedeutüte für das Studium des 
menschlichen Kreislaufes die ziffernmäßige Messung der Gef&ß- 
Spannung. Den ersten praktischen und erfolgreichen Schritt in 
dieser Angelegenheit getan zu haben, ist unbestrittenermaßen das Ver- 
dienst von V. Bäsch, der in seinem Sphygmomanometer nicht nur das 
erste^ sondern auch ein anerkannt vorsUgliches Instrument geschaffen 
hat Abgesehen von Modifikationen seines Sphygmomanometers, nament- 
lich derjem'gen von Potain >), sind im Laufe der Jahre andere Appa- 
rate für denselben Zweck konstruiert worden, so von Riva-Rocci, 
Gärtner, Recklinghausen u.a. 

Das Bestreben, das v. Baschsche Instrument zu ersetzen, ist aus 
verschiedenen Gründen angeregt worden. In den meisten dieser neuen 
Apparate hat die Grundidee v. Bäschs eine neue Form erhalten, die 
sich fih das Studium der Gefäßspannung als sehr fruchtbar erwiesen hat. 

I>ie großen X'orzügc des Apparates von v. Bäsch werden durch 
den Umstand reduziert, daß derselbe beide Hände gleichzeitig in 
difterenter Weise in Anspruch niiiinit und sich auf rla«? rasch erschöpf- 
bare und Sehl- individuelle PaI|iationsveruiögeii stützt, wodurch bei 
fortlaufenden Jieobachtungcn die N'erläßlichkeit io hohem Maße beein- 
trächtigt wird. 

Meine Untersuchungen, auf die ich mich liiei- l»e/i< hr, stützen sich, 
insofern Spannungsmessungen erforderlich waren, uut U ärtuers 'J'ono- 
mcter. Wenn ich diesem Apparat — ohne fiir dessen Fehlerquellen 

I i Totriin hat den A])|)anit v. liaschs insofern verhebi»crt, ab er die t üUung 
luit Wasser durch Luft ersetj£tc. 
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blind zu sein — den Vorzug gegeben habe, »o btstiuimte mich hici- 
zu, daß bei demselben der Gesicbtasinn in einer uicht ermüdenden 
Weise in Anspracb genommen ist, daher erhebliche subjektive Fehler 
weniger wahrscheinlich sind, and die Messung selbst leidit kontrolfier- 
bar ist. 

Es kommt dasu, daß es geringer Übung bedarf, um sich das 
Technische anzueignen und daß verschiedene Lidividnen denselben Fall 
in gleich verlSßUcher Weise messen und so leicht fortlaufende Be- 
obachtongen endelt werden können. Dieses Moment hat die umfang- 
reichen Untersuchungen ermöglicht, von welchen ich hier spreche, und 
an welchen fast mein gamses hilfsärztliches Personal mitgewirkt hat. 
£i> ist auch von Bedeutung, daß die Messungen rasch hintereinander 
wiederholt werden kOnnen, was in gewissen Fällen, wie sich aus meinen 
Untersuchungen ergibt^ von ausschlaggebender Wichtigkeit ist, daß sie 
femer wenig Zeit in Anspruch nehmen und so in dieser Bezieliung 
den Messungen mit dem r. Baschschen Apparat am nächsten kommen. 

Es wird zwar aniregeben, daP rascli liinter einander fol^^ende Pres- 
sungen, speziell • i Ii die Anämisierun^' der Fingerkuppe das Ergebnis 
bezw. den iJruelv beeinflussen (S. Federn). Insofern solche Mo- 
mente gelegentlich in Betracht kommen, haben sie bei der Grütze der 
Differenzen, auf die sich meine vorliegenden Beobachtungen beziehen, 
auf das» Ergebnis keinen EinfluB. 

Inwieweit psychische Momente im Einzelfalle in Betracht kamen, 
ist nicht unberücksichtigt geblieben. 

BoEOglidi dar Methode bemerke ich nur kura^ daß die Messungen 
mit dem weichen breiten Gummiring Gärtners unter allen Kautelen 
ausgeführt sind. Als Manometer wurden Hg- Manometer verwendet, 
seit etwa IV2 Jahren ein von Dr. Siegfr. Tauber konstruiertes und 
nur kurze Zeit ein gut kontrolliertes Luftmanometer von Gärtner. 

Wie schon aus einer Ansahl von frttheren Beobachtungen hervor- 
geht, befindet sich der Blutdruck beim Menschen ebenso, wie wir dies 
beim Tiere sehen, in permanenter Schwankung. Diese Schwankungen 
vollziehen sich unter normalen Bedingungen bei ruhigem Verlialten 
des Individuums und insoweit unsere Messungsapparate einen Einblick 
gestatten, nur innerhalb enger Grenzen (Zadeck, Weiß, Neu, Va- 
qnez, Alter-Leabus u. a.). 

Die Spannungsschwankungen dagegen, von welchen hier die Kede 
»ein soll, sind sehr breite nnd vollziehen sich so rasch, da[< man den- 
selben mit den Vorrichtungen von Kivn-Kocci, Recklinghausen 
und diesen analogen nicht mehr leicht fnl;:;fn kann, abc^esehen davon, 
dali i]i^< \rl»t iten mit diesen luhtrumenien den Beobachter wie den 
Kranken bald erschöpft und daher belästigt. 
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In eine Erörtening der Frage, was wir mit dem Tonometer 

Gärtners im Gegensätze su den anderen Apparaten messen, trete 
ich nicht ein. Die Anschauung der Mehrzahl der Forscher geht dahin^ 
dali wir mit dem Tonometer artcrio-kapiJlare Gefaßspannung messen, 
insofern eine solche Messung auf «lic soni Wege überhaupt möglich ist 
(vp^l. Neu). Mir kommt es im übrigen im wesentlichen nur darauf an, 
für ganz grobe Spannungsschwankungtüi l itie zitFermät^i^o Feststellung 
zu erreichen und dieser Anfordi-run;^ entspricht das ( i ä r tne rsche 
Instrument in öciiicr gegenwärtigen Gestalt vollends. Ich glaube nicht, 
daf^ an den hier zu vertretenden Tatsachen Messungen mit anderen 
Apparjttfu irgend etwas Meritorisches ändern werden, 

l)ie bisherigen klinischen l'ntersuchungen mit den Meßapparaten 
konzeutricrten ihr Interesse vorwiegend auf die Frage, wie sich der 
Blutdruck unter verschiedenen physiologischen Bedingungen und in ge- 
wissen Krankheiten verhält. Die «weite Gruppe von Untersuchungen 
{(Orderte eine Tabelle von Krankheiten zn Tage, in welchen angeblich 
niedriger, mittlerer oder hoher Blutdruck herrscht (Potain u. a.)* 
Vaschide und Lahy haben diese noch wesentlich erweitert durch 
BerUcksichtignng der Giftwickungen und anderer pathologischer Be< 
dingnngen, deren Effekte den Blutdruck beeinflussen. 

Man hat auf diese Weise Resultate erlangt, welche die Ergebnisse 
der einfach palpatorischen Erhebungen wenig überschreiten und die 
Wichtigkeit der Messungen kaum erkennen lassen. Die Spannungs* 
messungen sind jedoch berufen, andere Fragen au lösen. Vor allem 
sind wir durch dieselben in die Lage versetzt, innerhalb gewisser 
Grenzen, da wo die Palpation dos Pubes uns im Stielie hißt, fortlaufend 
die Schwankungen des Druckes zu verfolgen und die gewonnenen 
Zahlen mit den übrigen Erscheinungen im Organismus gewissermaßen 
zu konfrontieren. Eine fortlaufende rasche Folge solcher Messungen 
gibt uns in gewissen l allen nicht allein ein Bild der Verschie- 
bungen, die sich im Kreislauf vnllzielien, sie decken BeziehuTiir»*n 
zwischen Erseheinungen auf, von deren Zusammenhang wir uns ohne 
»Hesos Hillsnlittel 1 Jeehenschaft nicht geben könnten. »Solchen L nter- 
öUt hiini,'^« n verdanke ieli die Erkennini» der Gefäßkrisen. Rascher und 
einlacher würden wir in dieses Gebiet eintlringen können, wenn wir 
in den Besitz eines Apparates gelangen würden, der selbsttätig den Druck 
fortlaufend registrieren würde. 

Reiz und Effekt folgen einander im menschlichen Oi^anismus oft 
ebenso prompt, wie wir es am Tier im Experiment au sehen Ge- 
legenheit haben. Wenn wir daher die Beziehungen gewisser akuter 
Phänomene zu dem Blutdruck erforschen wollen, so müssen wir uns einer 
fortlaufenden Verzeichnung des Druckes versichern, wie beim Tier- 
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experiment oder wenigstens nach Tnnlichkeit dieser Art der Beobach- 
tung nahe kommen. Es versteht sich wohl von selbst, daß da nur 
genau isochrone Aufseichnungen Wert haben. Die Schwierig- 
keiten, welche solche Untersuchungen noch immer bereiten, berechtigen 
dennoch keineswegs, von einer Wertlosigkeit der Druck messnngen zu 
sprechen oder sie gering zu schätzen. Auch die verfehlte Venvendung 
der gewonnenen Zahlen oder die allzu einseitige Betarachtung derselben 
wird der Bedeutung der Metboden nicht Abbruch tun, am allerwenigsten 
aber die ablehnende Ilaltnnur von Forschem, die sich der Huhe solcher 
Üntersuchun^rn nie unterzogen liaben. ^ 

Wenn wir aber trotz unserer besseren Ililfsniittrl selbst in durch 
die experimontolle Forschung vorgrzcicbneten (Jebifton wenig erzielt 
haben, so Ii»';.'-t dies an Srlnvici-igkeiten. die un.s die Analyse der je- 
weiligen Kompoücutcu des zirkiilator {.•scheu Betriebes noch bereitet. 

Die Messung der Gefälispaunung gibt uns nur ein Produkt, inwie- 
weit dieses ceteris paribus durch die Arbeit der Herzens, inwieweit es 
durch den Anteil der GefäÜe bedingt ist, dafür gibt es keinen Anhaita- 
punkt. 

Zur Bearteilung der beiden Komponenten steht für den Men- 
schen die physikalische Untersuchung des Herzens und der Geföße zu 
Gebote. Uber den Effekt der Leistungen gibt uns nur die Beschaffen- 
heit des Pulses ein Bild und die Eontrolle der Blntversorgung. So 
wertvoU diese Momente an und für sich sind, so sind sie doch- 
nicht geeignet, uns ohne weiteres einen Aufschluß über den Anteil der 
einzelnen Komponenten an der jeweilig geleisteten Arbeit zu geben, 
eine Scheidung, die am Krankenbette von schwerwiegender Beden- 
tung ist. 

An der Hand sorgfaltiger Zergliederung der Symptome und mit 
Unterstützung gewisser physikalischer und phannako-dynamischer Be- 
helfe sind wir jedoch in der Lage, wenigstens in einer Gruppe von 
Fällen den Anteil der Gef^lie festzustellen und uns eine richtige Vor« 
Stellung zu gestalten. 

IV. 

Eiateilung. 

Die durch die Gefaßkri^on ausgelösten Erscheintnigru lassen sich 
nach verschiedenen Gesichtspunkten einteilen. Sie bestehen zunäeli>t aus 
direkten und imlirekten Folgen der vaskulären Vorgänge. Wir tiudcn 
unter ihnen lokale, unmittelbare und entfernte — und allgemeine Er- 
scheinungen. 
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Die lokalen Wirkungen bestehen nicht allein in Anämie nnd 
Hyperämie der betroffenen Teile, je nachdem es sich um Verengerung 
oder Erweiterung der Gefäße handelt, sondern auch in fonktio- 
nellen Störungen , weldie durch diese Vorgänge bedingt sind. Die 
lokalen Zeichen kOnnen in sehr st liarfer Weise in tUii Vorderj^Tund 
treten nnd das ganze Krankheitsbild beherrschen. Während sich aber 
in manchen Fällen die Erscheinungen auf den lokalen Umfang be- 
schränken, fuhren in anderen, namentlich in gewissen Bezirken die Ge- 
taßkrisen zu einer Reihe bedeutsamer Konsequenzen, deren Beziehun- 
gen zu den Onindphänomenen ich bereits in einigen Abhandlungen zu 
erfJrtcrn unternommen habe. Diese neuen angegliederten Komplexe 
werden einerbeit» dadurch ausgelöst, (la!> die \'orgänge selbst als 
Reiz wirken, andererseits dadurch, dali sie auf die Gesamtspannung 
Einfluli nehmen und «ladurch auf enifernte Ürgan(\ insbesondere das 
Herz und das Nirvensystem einwirken und so als grol>e ( ietal>kriäen 
in Erscheinung treten. »Selbstverständlich kann dies nur dann der 
Fall sein, wenn die Veränderung bedeutend genug ist, um den Druck 
zu alterieren. So sind beispielsweise Kontraktion oder Erschlaffung 
der Grefaße einer oder beider unteren Extremitäten an und (\ir sich 
nicht geeignet, einen erheblichen Ausschlag im Kreislauf su geben, 
wohl aber die Kontraktion oder Erschlaffung der Gkföße im Splanch- 
nicusgebiete. Allerdings ist auch viel davon abhängig, wie sich gleich- 
zeitig die anderen Grefll%ebiete verhalten, besw. wie sie auf das Er^ 
eignis reagieren. Im ttbrigen sind die unmittelbaren Wirkungen dieser 
Krisen von der funktionellen Dignität des betroffenen Gefäßbesiikes, 
von der In* und Extensität der Vorgänge, von der Dauer derselben, 
sowie von einer Anzahl ganz individueller Momente in hohem (irade 
abhängig, unter welchen die Beschaffenheit des Herzens und der Gefäße 
und die Ein\:;barkeit dos Ner\'ensystems in erster Linie au nennen sind. 

r)ie Gefäßkrisen lassen sich hn allgemeinen am einfachsten in 
durch Gefäßkonstriktion und durch Gefäßerweiterung bedingte 
unterscheiden. Doch ist diese Trennung:, wenngh ich ich sie meinen 
Ausführungen zu (xrunde lege, durchaus nicht ahsolut /.u nohmon, da im 
TUf^nschliehen Organismus (iefiißverengeruni; an der einen »Stelle häufig 
( ietiißerweiterung an einer anderen bedingt, ferner eine Erscheinung 
die andere ablösen kann. 

Ein w eiterer Kinteilungsgrund wäre in dem Umfani; <h r Krisen 
gegeben, insofern nur lokale oder auch allgemeine Erscheinungen aus- 
gelöst werden. l>a aber üwi?«ciien beiden mannigfache l'bergangstormen 
vorkommen, ist die Scheidung Uberhaupt nicht streng durchführbar. 

Zu den Prozessen, in welchen die Krisen in GefHßkonstriktion 
bestehen, besw. diese das Wesentliche der Erscheinung büdcn, ge- 
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hören in erster Linie Krankheiten, welclien notonsch GefsiBverände- 
ninfifen zu Grunde liegen oder in welchen solche häufig vorkommen. 
80 die chronische Bleivergiftung und die Arteriosklerose, ferner die 
Tabes, die Nephritis, div Eklampsie. 

Ferner begegnen wir solchen Gctälikrisen bei den Nieren- und 
Gallensteinkoliken und den Menstrualkoliken. Wir begegnen ihr auch 
a]s selbständiger ▼asomotorisoher Neurose an den fiztremitttten, im Ange 
(an den Retinalgefftßen). Aaeh gewisse zerebrale, namentlich eklamp« 
tische d, i. epileptiforme Zustande, möglicherweise auch die Epilepsie, 
gehören in den Bereich dieser Gefößkrisen. 

Eline «weite Beihe bilden jene Gefößkrisen, in welchen der Vor- 
gang im Geflißapparat in einer Erweiterong der Gtoföße besteht Der 
Umfang dieser Krisen ist, wie wir sehen werden, schwer an beurteilen. 
In diese Gruppe zähle ich die Vasomotoren lähmende Wirkung der 
Gifte, mit solchen Efiekten einhergehende Erscheinungen iufektiitoen Ur- 
sprangs, auch gewisse Phänomene nerrteer Krankheiten n. a. m. 



V. 

A. Krisen duroh Oef&ßkonBtriktion. 

Krisen durch Gefaßkonstriktion kommen in den verschiedensten 
GefäBbezirken vor. Auf ( Jruinl meiner Beobachtungen unterscheide 
ich die tbl^^emlen Haupttormen dcrseliien: 

1. Der alxlominelle Typus, 

2. der pektorale Typus, 

3. die /cerebralen Formen, 

4. die Kxtremitüten-Kriijcn, 

5. die allgemeine große Gefaßkrise, 

Zwischen diesen Formen kommen Kombinationen vor, aach können 
dieselben unter Umständen in einem ursächlichen Zusammenhang au 
einander stehen, indem sie insbesondere dadurch, daß sie eine bedeu« 
tende Erhöhung der Spannung herbeiführen, ganz charakteristische 
entfernte Erscheinungen besw. Crefäßkrisen in entfernten Besiiken aus- 
lasen. Auf diese Art Ton Krisen habe ich bereits in früheren Mittei- 
lungen aufmerksam gemacht und will sie hier auch unter einem Sam- 
melnamen als Hochspannungskrisen ausammenfassen und denselben 
eine ihrer klinischen Wichtigkeit entsprechende besondere Besprechung 
widmen. 

Mit der Hochspannung hat sich eine Reihe von Autoren beschäf- 
tigt, so Traube, v. Bäsch, Potain, Federn, Huchard, Vaques, 
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Forlanini u.v.a. Besonderen Eifer hat im letzten l)uücuniuiu llucliard 
dieser Frage gewidmet, dessen Verdienste auf diesem Gebiete ein- 
selne Autoren dadurch Rechnung tragen wollten , daß sie die Hoch- 
spannungszustände als Maladie d'Huchard beieichnen. 

Was ich hier als Hochspannungskrise bezeichne, deckt sich nicht 
mit Hypertension im Sinne Huchards. Es handelt sich hier nur um 
eine temporäre Hochspannung, um paroxysmale Hjpertension. 

Hochspanuungskrisen. 

Daß in manchen Krankheiten eine anhaltende hohe Spannung im 

Gefäßsysiem herrscht, ist vielfach behauptet, in den letiten Jahren 
auch durch Messungen bestfttigt worden. £s sind dies so ziemlich die- 
selben Prozesse, von welchen es schon lange her bekannt ist, daß sie 
mit hoher Spannung einhergehen. Allein die einschlägigen Angaben 
sind nicht in vollem l'mfange zutreffend und bedürfen mancher Er- 
gfänzung und Richtigstellung. 

Gewöhnlü-Ii lautet die Fraf^cstellung: in welchen Krankheiten 
kommt hoher Druck vor? Diese Foi'inulierung der Fraise liat zu iiiaimi;^'- 
fachen nieritorisch unrichtigen Hclilüssen geführt. So Avurde übersehen, 
daP in gewij>sen Prozebseu der Druck dauernd, in anderen nur paro- 
xysmal erhöht wird. Zu den letzteren gt hüren allerdings auch die 
Prozesse, in welchen der Druck iiuhaltend hoch iät. 

Als Beispiel fiAhre ich die chronische Bleivergiftung an, für welche 
hohe Spannung von vielen Autoren als ständiges, charakteristisches 
Zeichen angeführt wird. Tatsächlich ist dies nur unter gewissen Bedin- 
gungen der Fall, z. B. bei der Bleiniere, hingegen kommt eine paroxysmale 
EriiOhung des Druckes in dieser Krankheit, bei der Kolik, der ürfimie 
usw. vor — eine Erhöhung, die mit diesen speziellen Symptomenkom- 
plexen in Zusammenhang steht, ohne in der anfallsfreien Zeit vorhanden 
sein zu mttssen. In fthnlicher Weise steht es mit den Angaben Uber 
die Crefftfispannung der Arteriosklerose, der Tabes, der Nephritis usw. 

Auch das normale Individuum zeigt, wie wir bereits wissen, erheb- 
liche Spannnngsschwaukungen. Die Spannung kann auch bei diesen 
fttr Momente in die Höhe schnellen, ohne wesentlichen Kindruck zu 
machen; pathologische Bedeutung bekommt die paroxysmale hohe Span- 
nung erst durch die Art ihrer Entstehung und dann, wenn sie sich 
durch besondere Erscheinungen geltend macht. 

Sie erstreckt sich, wenngleich sie transitorischor J^atur ist, doch 
nicht mehr auf nur kurze Momente und ihre Konsequenz* !! sind um 
so schwerer, je mehr das Individuum dur» h die Grundkiankheit ge- 
litten hat, sich die Keizschwclleu in pathoiogi^icber lÜchtuug ver- 
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schoben halten und .scliJi('L>Iich, je mehr die Grundspainiung des 
liulividuiims nach oben gerückt ist (vgl. Arteriosklerose, Tabes, 2Ce- 
pliritii usw). 

Die llülie der Spannung, weklif im J'^inzelfallo kritische Erschei- 
üimgen bedingt, hat daher auch keineswegs ein absolatea Maß, sondern 
de ist durch dne Reihe individueller, auch aoeidenteller Momente, speziell 
auch durch die Disposition beeinflußt So kann das eine Individuum unter 
sonst gams gleichen Bedingungen eine gewisse Erhöhung der Spannung 
ertragen, ohne daß sich Folgen bemerkbar machen, die sich bei «nem 
anderen bei einer relativ geringeren Druckerhöhung bereits ein- 
stellen. Ich unterlasse es nicht, hier daran za erinnern, daß auch der 
jeweiligen Leistungsfähigkeit des Heraens dabei ein erheblicher Ein- 
fluß snfUtlt 

Daraus ergibt sich, daß die Feststellung einer fixen Grenze, von der 
nach aufwärts die Hochspannung beginnt, nicht möglich ist. Was im 
übrigen für den einen noch Norm ist, kann fUr einen anderen Uberhaupt 
oder im gegebenen Moment sehr krankhaft sein. Die tabeUarische Ab- 
grenzung zwischen hoher, mittlerer, niedriger Spannung, wie dies von 
Potain inauguriert wurde und die herrschende Anschaunng über die 
Gefäßspannnng ist, — v. Bäsch npricht von einer Gnnize von 151» mm 

— ist daher unhaltbar und fUr die Entwicklung der klinischen Lehre 
vom Blutdruck nur stürend. In seinem Iveferate über die Hyper- 
tension •) hat sich der Scliüler Potains, Vaquez, der auf diesem 
Forschungsgebiete unermüdlich tätig ist, meiner diesbezüglichen An- 
schauung vollständig an^^esehlosseii. 

Das absolute Maximum, das in einem Falle paroxysmaler Hoch- 
spannung an meiner Abteilung mit dem Tonometer — also am Finger 

— gemessen wurde, betrug 290 mm Hg. (s. Abschn. XV Fall IV). In den 
Messungen von Potain und seiner Schüler, die mit dem modifizierten 
y. Baschschen Instrument an der Art. radialis ausgeführt sind, sind 
Zahlen von 280—300 mm und darüber nichts seltenes. Forlanini hat 
in einem Falle von Urämie mit dem Apparate von Riva-Rocct 350 mm 
gemessen. 

Es erscheint mir klar, daß bei ceteris paribus richtigen Messungen, 
die nach der Metbode von Riva-Rocci beziehungsweise der Reck« 
linghausenschen Modifikation an der Brachialis gefundenen Zahlen 
höhere sein müssen als die nach v. Bäsch an der Radialis erhaltenen 
und diese wieder hüher als die Zahlen des Tonometer an der Art 
digitalis, insolang wir mit allen diesen Methoden nur die Druckmaxima 



1) Kon^eß f. inn. Med., Paris 190^1. 8. .auch Vn<iucz. La tendon arterielle 
dans le Satamisoie etc. La semaine uedicale 30. Nov. 1904. 
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beBtimmen >). So habe ich auch die Zahlen in den meisten diesbesttg- 
Hchen KontrollTersucben tatsächlich gefunden. Die Tonometerzahlen 
stehen übrigens wahrscheinlich dem mittleren Drack näher als die am 

Oberarm gemessenen. 

Von Bedeutung ist im Einzelfalle vor allem die Kenntnis der 
Normalspannung des betreffenden Individuums. Ich verstehe darunter 
die Spannung desselben außerhalb der Gefaßkrise im absoluten Ruhe- 
zustanrlr. Der Fragte nach dem physiologischen Normaldruck brauche 
ich liier niclit näher zu treten. Zur Lösung dieser Fra;j:e l)ereclitigen 
ei^entlicli unsere Apparate nicht. 8. Federn^ der den Blutdrucks- 
fra;j^eii ;:::rof>es Interesse gewidmet hat, liat sich bemüht diesem Problem 
nachzugehen und ist mit v. Bäschs Apparat zu der unteren Grenze 
Ton 60 — 70 mm gelangt, während andere höhere Zahlen annehmen, 
V. Bäsch z. B. 110 — 150 mm. Neu gibt als normale Grenzen mit 
Gärtners Tonometer gemessen 80 — 130 mm an, als untere Grenze 
bei Männern 85, bei Frauen 80 mm. 

Für meine Untersuchungen ist diese Angelegenheit von unter« 
geordneter Bedeutung, da fbr diese Krisen nur der individiwUe Aus« 
gangspunkt des DrudLes von Belang ist, zumal es sidi audi vor- 
wiegend um bereits in pathologischer Verfassung befindliche Individuen 
bandelt Überhaupt sind bei allen unseren bisher bekannten Methoden 
Relationen, die sich nicht auf dasselbe Individuum beziehen, wertlos. 

Je niedriger übrigens der Ausgangsdruck ist, umso wahrschein- 
licher dürfte im allgemeinen eine erbebliche Steigerung desselben gut 
vertragen werden. Bei den höheren Grundzahlen ist eine weitere Er- 
höhung im selben Verhältnis nidit titehr möglich und jede, selbst die 
geringste SpannungSBunahme sehr bedeutungsvoll. Ein Individuum 
mit einer äpannun;? von 80 ram Hg. Ton. dürfte eine Steigerung auf 
160 mm, also um 100% meist ertragen, ein Kranker mit 160 mm Spannung 
wird eine 100^/,, Erh^ihung kaum mclir aushalten. Für ein hochge- 
spanntes (Tctulisystem ist eine selbst nur 1')",, Spannungserhöhnng eine 
sehr bedenkliche Krsiheiiiung. Ks vi'rhiilt sich »lies genau so wie bei 
dem Lastträger. Wer als Maximum ki,' trajj^en kann, wird wohl 
einer Krhöhung von 25 auf 50 kg, aber keinem weitern Pius selbst nur 
um ein Kilogramm stamllialten. 

•Sonach ist es aueli verständlich, da!^ l-.rseheinungen, die bei (»ineni 
Individuum mit niedriger Au.sgangsspaiiiiuiii; hei t iner 100'*/,, Steigerung 
eintreten, bei einer hohen Gnindspannung einer geringfügigen Steigerung 

1) Über das Verliiiltnis der mit dem Apparat von t. Basch-Potain ge- 

\v(»nnenrn ZaMen zu den mit dem Tonnnirtor orhrdtenrn s. dn?! Referat vonl'osc 
und Vedel am jüii^citcn trunzöäiächeii Kuugreii tiu innere Medizin liKM. Vgl. 
auch Sihle, Wiener klin. Wochenschrift 11K)1. Nr. 14. 
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▼on etwa 10 — lb% folgen können. Demgegenüber ist aber nicht zu 
ttbersebeii, daß manche Individuen wegen besonderer Bedingungen auf 
geringe SpannungserhOhungen in sehr empfindlicbw Weise reagieren, 
obwohl ihre Gnmdspannuiig eine niedrige ist 

Zur Erklärung der Entstehung der Hochspannongueustäude bietet 
ans die experimentelle Physiologie und Pathologie mannigfaltige An- 
haltspunkte. So wird für die Erwägungen am Krankenbett gewöhnlich 
vor allem die Beobachtunjj herani^ezogen, daß Reizun^j eines sensibeln 
Nerven d^n Blutdruck in die Hölie treibt und nur unter ganz lieson- 
dereu Bednii^un^^en l)epre>sion auslöst Dies li«'L':t namentlich dann 
nahe, wenn bei der betretieii irii Spannun^.seriioliun,:^^ auch Schmerz- 
erscheinungen auftreten. Ks wird meist aufgenommen, daß der 
Schmerzreiz, insofern er nicht Koiiapserscheinungen auslöst, den Blut- 
druck des Menschen stets beträchtlich steigere, was aber nicht richtig 
iöt. Ich habe %'ielfach gefunden, daß der Schmerz auf den Blutdruck 
durchaus nicht immer wesentlich erhöhend wirkt, mitunter ihn sogar 
erheblich hwabeetet Franffois-Franok igt auf Grund Ton expoi- 
mentellen UnteFsuchungeu der Ansicht, daß bei solchen Druck- 
Steigerungen der Organismas durch kompensatorische Erweiterung der 
Gelafie in gewissen Besirken regulierend eingreife und so die Gefahren 
der ezseseiren Hypertension beseitige. Überdies bat sich ergeben, 
daß die der Drucksteigerung zu Grunde liegende GefiLfikontraktion nicht 
nur nicht immer die Folge, sondem häufig die Uisacbe der Schmera- 
phänomene ist. Eine ähnliche Angabe ist, wie ich zu erwähnen nicht 
▼ergessen will, vor mehreren Jahren bereits auch von S. Federn in 
seinen Mitteilungen Uber „partielle Darmatonie'' gemacht worden, doch 
bi.'zieht dieselbe sich auf ganz andere Relationen zwischen Druck- 
erhohung und Schmerz (Ischias, Keuralgie), als es diejenigen sind, 
welche ich hier meine. Federn gebt übrigens von der Annahme aus, 
daß eine der häufij^ston Quellen der Drucksteigerung im Hi f-ißsystem, 
die von ihm jskizzierte partfrüf* Darmatonie und die durch diese be- 
dingte Krre^un;r dos N. splaiichnicus in der Darmwand sei. 

Die lU'ziehun;; zwiselien Schmerz und Hochsjiaaimng, insoweit 
sie das von mir umgrenzte Gebiet betrctien, wird hier noch eine ein- 
gehende Erläuterung erfahren. 

Die paroxysmale Hochspannung erfolgt aber vielleicht seltener durch 
die Kcj/.un^' scUmcrzemptiudlicher Nerven alü durch direkte Erregung der 
Gefälizoutreu oder der Gefälinerven, bczw. der Gefäüe selbst Durch 
welche Momente diese in charakteristischer Weise in Erregung gesetzt 
werden, dar&ber wissen wir wenig Bestimmtes. Am häufigsten kommen 
wohl exogene oder endogene (Hfte (auch Infektion) in Betracht In 
neuerer Zeit taucht die nicht unbegrQndete Vermutung auf, daß unter 

Pal, 0«ttSkria«n. 2 
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jiathologischen Bedingangen in die Blntbahn innere Produkte ansge* 
schieden werden, welche anf diese Zentren infolge einer besonderen 
Affinitat wirken (Urämie^ Eklampsie nsw). 

Andererseits haben wir dnrcb das Stndinm der Nebenniere und 
der Wirkung ihrer Extrakte Körper kennen gelernt, welche durch lokale 
Einwirkung auf die Gefäßwand diese in ausgebreiteten Becirken zur 
Kontraktion bringen und so maximale Erhöhung der Spannung auszu- 
lösen vermögen. Auch in der Pathologie wird beute bereitS| wie schon 
erwähnt, auf die Mitwirkung von Ausscheidungen der Nebenniere, bezw. 
der chromaffinen Zellapparatc rokurriert (Vaqucz, Neusser u. a). 

In der Reihe der paroxysmalen Hochspaimuugszustiindo selien wir 
unverkennbar zwei Formen auftreten, solche, in welchen die hohe 
Spannung durch Kontraktion in einem bestimmten Gefaßbozirk be- 
ding wird, und solche, in welchen sofort fast das ganze Gefäß- 
system beteiligt ibt. In beiden Fällen wird der Blutdruck in mehr 
oder minder rascher Fol^^e hinaufschnellen und werden dann die 
weiteren klinischen Erscheinungen der ( ictaUkrise hervortreten. Zwisclieii 
diesen beiden Gruppen besteht aber insofern ein ganz wesentlicher 
Unterschied, als im ersteren Falle, dort wo die Hochspannung durch 
Kontraktion in einem bestimmten Gefäßrayon hervorgerufen ist, sich 
vorerst die lokalen Konsequenzen geltend machen und zunächst das 
Bild beherrschen. Diese letzteren sind meist durch eigenartige schmerzr 
hafte Sensationen und lokale Ftmktionsstffrungen gekennzeichnet Auf 
der Htfhe der Spannung schließen sich dann mehr oder minder um- 
fangreiche ADgemeinerscheinungen an. 

Während sonach in den Fällen dieser Art die Ereignisse gewisser- 
maßen aus zwei Phasen bestehen, die sich leicht differenziere lassen, 
liegt die Sache bei der allgemeinen großen Gefößkrise meist wesentlich 
anders. Da wo es sich um eine Erregung des großen medullären Ge- 
fäßzentninif) oder des grüßten Teiles der Gefäße handelt, wie beispiels- 
weise bei der sogenannten akuten Urämie, setzen die schweren 
Erscheinungen anscheinend fast unverniittt lt ein. Das ist aber nur 
insolangc der Fall, als wir die Gef;i|vspannuii^' nii lit verfolgen. FM'e 
dauernde Fx obachtung der letzteren gibt hier den Einblick in den Ent- 
wicklungsgang der Ereignisse. 

Dabei darf man sich diese Hochspannuni^ nicht etwa als eine 
absolute Continua vorstellen. Sie besteht vielnnlir wie die Er- 
fahrung lehrt, gewöhnlich aus fortlant'endun Schwank untren (AWdlen), 
die nutüriiclt nicht allein aus dem Verhalten der GefäLie, sondern auch 
tles Herzens zu erklären sind. Ich habe z. B. in einem Falle von akuter Urä- 
mie, die im Verlaufe einer vorgeschrittenen chronischen auftrat, hinter ein- 
ander folgende Zahlen gemessen: 195, 140, 220, 170, 105, 220 mm. 
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Wir haben, wie erwiiluit, zwischen den unmittel bann Krscliei- 
nungeu der Krise und lU n mittelbaren oder sekundären zu unter- 
scheiden. Zu den ersteren gehören die kSchnuTzen und direkten 
Funktionsstrjnin^en. Die mittelbaren Erscheinungen betreiben am 
sinnlalligsten di\6 Herz xmd das Gehirn, doch können auch andere 
Orgaue durch die Gefälikrise sekundär betroffen werden, namentlich 
die Niere ^ nur läßt sich nicht so leicht bestimmen, inwieweit dies im 
EiDxel&Ile sntrifft 

Die Grscheinnngeii von weiten des Heraens finden, inaofeni 
nicht anch seine Geföße direkt tax der Gef&Bkrise beteih'gt sind 
(Angina pectoris), ihre Erid&rong durch den Umstandi daß diese Art 
der Krise die CHnschaltimg eines ungewöhnlichen Widerstandes in den 
Kreislanf bedeutet. Die Überwindung desselben bedarf einer ent- 
sprechenden Erhöhung der Hemleistong, doch ist der Einfluß dieser 
Veründerung auf das Herz ebenso sehr abhängig von den Dimensionen 
der parosqrsmalen Erhöhung des Widerstandes, wie au(*.b von der p]iy- 
sischen Leistungsfähigkeit des betreffenden Ilerzmuskels und dem \'er- 
halten seiner Gefäße. Der Effekt wird also sehr verschieden ausfallen. 
Dabei ist aber hervorzuheben, daß man bei Obduktionen vielfach Ger 
legenheit hat, sich ilavon zu Uberzeugen, daß ein in seiner Substanz 
schwer altcrierter, z. B. Schw^ielen. myomalacische ITerde aufweisender 
Herzmuskel durch verhiiitnismiilM«^ lange Zeit liohe fcjpannnn^^en zu be- 
wältigen vermag, denn weder holier 1 >ruek jioeh niedriger Druck gibt im 
Einzelfalle einen verläßlichen Maßstab für die wabrecheiolichc anato- 
mische Beschaffenheit des Herzens. 

Kines der konstantesten Zeichen der Hochspannung ist am Herzen 
bekanntlich das Hervortreten des zweiten Aortentones, doch ganz verläßlich 
ist dieses Merkmal üielii. Im übrigen finden wir unter gleichen Umstän- 
den in dem einen Falle Pulsbcschlcunigung, in einem anderen Arhythmie, 
Hendehnnng oder komplette HeninsuMzienz, in einem dritten Ver- 
langsamung der Herzaktion und sehen oft, daß selbst bei demselben 
Individuum das Verhalten des Herzens im Anfall erheblich Tariieren 
kann. Die Kasuistik der hierhergehOrigen Krankheitsfalle gibt Ma- 
terial in Fülle für diese Angaben, womit ich aber nicht behaupten 
will, daß diese Angelegenheit genügend studiert worden wäre. 

Eine weitere nicht unwesentliche Erscheinungsreihe stellt sich in 
verschiedener Intensität von seite des Gehirns ein. Zu dieser ge- 
hört der Kopfschmerz, der meist schon im Beginne der anschwellenden 
Hochspannung einsetzt und eich als — mitunter auch am Gesichte 
merkbaren — Kongestions^^ustand erklären dürfte. Häufig gesellt sich 
Schwindel dazu. Diesen beiden Zeichen begegnen wir in jener Gruppe 
von Fällen, in welchen auch höhere Grade der zerebralen Störung zur 

2« 
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Entwicklung kommen, in der Re<]:ol uls Prodrome^ do namentlich bei 
der akuten Urämie und der Eklampsie. 

Auf der Akme der Hochspannung stellen sieb, abgesehen von 
eveiitüf^lU'ii schweren Läsionen durch Geräß/orroißun;:^, gele^2:entlich 
eigenarti^ö funktioncllf, transitorische Erscheinuii^'-en ein. Es sind dies 
transitorische Herdsyniptome, t* i ncr Bewußtlosigkeit und Konvulsionen 
(eklaniptischer Anfall), maniakalisclie Zustände usw. Solche tranaiio- 
risehe Herderseheinun^^'en, Lähniun^'en , auch Keizerscheinungen 
gehören durchaus nicht zu den häufigen Vorkonirmiissen in der Reihe der 
Hochspannungbüymptome. Ihre Beziehung zu dem Grundleiden war 
bisher dunkel und sie wurden im allgemeinen mit Rücksicht darauf, daß 
dieselben am b&ufigsten in Fällen yon Urämie beobachtet werden, «n- 
fach aU ^urämische* Symptome beseiehnet ttnd im Sinne der hemchen* 
den Lehre als toxisch aufgefaßt 

Daß diese transitorischeu Ausfallserscheinungen durch den Hoch- 
spauuungszustand ausgelöst werden, habe ich bereits (ld03) ausgespro« 
chen. Ich habe an der angeführten Stelle vorerst beaUglich der transito- 
rischen Amaurose bewiesen, daß dieselbe auf der Hdhe der Spannung 
aufbitt und mit dem Absinken derselben wieder schwindet Es gilt 
dies ebensowohl fttr die transitorische Bleiainaorose, die, wie ich nach' 
gewiesen habe, nicht ein Symptom der Bleiintoxikation im allgemeinen, 
sondern der Hoobspannmig ond daher der Bleikolik im speziellen ist, 
wie fUr die aknte Ürftmie und Eklampsie, in welchen sie in der Lite- 
ratur als Prodrome des eklamptischen Anfalles aufgezählt werden 
(Traube, Schaut a), also jener Phasen, die mit hoher Spannung ein- 
hergehen. Über die Natur der Vorgänge, welche sich bei dieser Ge- 
legenheit im Zentralorgan abspi« len, gibt nach meiner Ansicht eine Be- 
obachtung von Elschuig Aufschluß, die ich wegen ihrer Wichtigkeit 
hier auszugsweise wiedergebe. 

D. Auglls^ Austreicher, 25 Jahre alt, wurde am 18. November 1897 auf 

die Abteilung Dräsche aufgenommen. Er sei vor (> Tagen an Koliken und 
fast izlt'ii hzeitig an Rewogungsstörunfjon des rechttMi Arme*« erkrankt. Am 
1«. November 4 Uhr morgens wurde er neuerlich von heftigen Kolikschmer- 
sen befifillen und begab sich mit einer brennenden Kerze auf den Abort Da 
erblindete er plötzlich vollstftndig« so daß er niclit einmal den Schein der 
Kcr/e wahrnehmen konnte, und verlor kurz darauf da- BewuBtsein. Er er- 
wachte um H) Uhr vormittags, war al>cr vollständig hliinl. Erst allmählich 
stellte sich ein uiuteutliclier Lichtschein wieder her und trat eine laugsame 
Besserung des Sehvermögens ein. Er sah anfänglich so, „wie wenn er vom 
hellsten Sonnenschein ins Dunkle gekommen wäre". 

Bei seiner Aiiftmhnie waren die Pu|>iII*^n über mittehv. it. tili? ron^iorfnd. 
kein sicheres Formensehen. El sehnig fand (VjiG Uhr abendsj die i'upillen 
unter Opinmwjrkung sehr eng, lichtstarr. Der Kranke zfthlte sehr unsicher 
auf zirka 1 m Entfernung die Finger. Das Gesichtsfeld ftr Handbewegnngen 
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nngef&hr normal. Bei der ophthalmoskopiselien Untersnchnng zn dieser Zeit 

sowie (unter Homatropinmydriase) zwei Stunden spater beobaclitptc EI sehn ig 
das seltene Phiinomon einer Anftmie durch arteriellen Gefäßkrampf. 
Die Sehnervenpapillen waren blab, tast hellweiß gefärbt^ die Hadiärfaseruugen 
der ausstrahlenden Nenrenfiisern, deckten als zarter Schleier diePapillengrenzen, 
fast keine kleinen Papillengefaße siditbar. Die Arterien an der Papille und 
angrenzenden Netzhaut fadondOnn, erst 2—3 Pap.-Diampter außerhalb des 
Papilicnrandes nahm iln^ Kaliber derselben zu, ohne jedoc-li normale Größe 
zn erreidien. Die pprii^heren Venen waren recht gut gefüllt, an der Papille 
alle Venen auffallend verdünnt und wie zugespitzt endigend. Blutsüule aller 
Gefiißo auffallend dunkel. Gef^ßwandvordickunj.'rn f*>liloii. Bei leisestem Druck 
nnt den nullius ver^ieeten die PapillenveiuM) , die Arterien waren nur hei 
>tarkeni Druck zur Pulsation zu bringen, iiu übrigen der Augengruud völlig 
normal Das Sehvermögen stieg auf Ftngerzäblen in 3 m. Am folgenden 
Tage kontinuierlich zunehmende Besserung des Sehvermögens. 

Vorniifta^'s R. A. S. — 6 IH, L. A. S. —6/8, Gesichtsfeld konzontrisdi ein- 
geengt und zwar auch rechts mehr als links (R. in allen Meridianen 4ü~60,0 
L 35—55,0). Farbenseben entsprechend, zentraler Farbensin» fast normal. 
Ophthalmoskopisch geringe Besserung der Gefäfifbllnng. Am Nachmittag war 
das Sehvermögen fast normal, aber e« traten vnrtlbort?ehende ObnuMlationen 
von '4 — '/a Minute Dauer auf, wobei das Sehvermögen auf Fingerzählen in 
einigen Metern sinkt und das Gesichtsfeld um 10— 20® sich verengert Diese 
Obnubilationen traten oft isoliert auf, immer aber auch wenn ein Kolikanfall 
sich einstellt. 

Erst am Naohniittafr de> dritten Tafces (20. November) sistierten die Ob- 
nubilationen und von da au blieb Sehschärte und Gesichtsfeld normal. 

Ophthalmoekopiscb war in dieser Zeit schon nahezu normale FArbang der 
Papille und recht gute, aber sehr ungleiche Gef^füllungzu konstatieren, z. B. am 

R. A. die Artpria pnftillaris superior fast «o weit wie die crleicldiegende Vene, die 
Art. papillali^ itileriur in ihrem Aniaugs^tUi k fast noch fadcndttun. Auch sind 
wfthrend länger fortgesetzter Untersuchungen Schwankungen in der arteriellen 
Gefößbildung deutlich bemerkbar. Auch diese letzten Erscheinungen des an- 

finit^lith so bedrohlieben Krnnkheitsbildcs schwanden in den näch>ten TuL'en 
und Sehvermögen und Gesichtsfeld waren bis zu seiner am 20. Januar lä^8 
erfolgten Entlassung normal. 

Wenngleich Elschnig in seinem Hefunde das von mir später 
betoute Moment des Zusammenhange» der zerebralen Symptome mit 
der Bleikolik beziehun^rsweisc der dieser zu Grunde liegenden Getii«- 
krise und konf^ekutiven Hochspannung nicht kannte, enthält die Dar- 
stellung des Falles eine Bestätigung m<'iiier Tluse. P^Ischnig selbst 
erblickte in seiner ßcobaelitung eiüuu Beweis t'iir die längst vermutungs- 
weise oder auf Grund von anatomisch» n Ikt uiiden ausgesprochene 
Anschauung: »daß das Blei tatsächlich erregend auf die glatte Gelaß- 
muskalator wirkt and gibt ans beweisende Anhaltspunkte ftlr die 
Theorie der Bleiwirkung im Organismus*. 

El sc hu ig sah. in seinem Falle nur eine Analogie zu der toxi- 
schen Amaurose, wie sie bei Chinin-, Salizyl-, Ergo tin- Vergiftung be- 
schrieben warde, wie sie femer bei der Malaria im Froststadium 
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(Sclinabel)y bei der IMigräne (8iegrist), bei der Epilepsie (Knies), bei 
einer normalen Entbindung (K n i g s t e i ii) und bei der Rayn a u d scben 
Krankheit etc. beobachtet wurden. 

Für meine Auseinandersetxung hat der FaU ElschnigSi der 
übrigens im Rahmen der Bleikolik vereinzelt dasteht, insofern dne 
besondere Bedeutung, als er seigt, daß unter dem Einflüsse hoher Ge- 
fößspannung in einem zerebralen Gefäßgebiet eine Eontraktion der 
arteriellen Gefäße ausgel(tat werden kann. Wir sind daher berechtigt 
per analogiam anzunehmen, daß sich auch in cert^Lro an anderen 
Stellen unter ähnhchen Bediii;^'ungen in dnzelneu Gefaßgebieten Kon- 
traktion der Arterien einstellen kann. 

Die klinischen Symptome sprechen im übrigen mit Entschieden- 
heit daflir, daß die Amnurosr in der Regel nicht durch periphere, d. h. 
im Auge sich abspielende Vorgänge, sondern durch zerebrale (zentrale) 
bedingt ist. Es bestätigt rlies schon das Fortbestehen der Pupillarretlexe, 
insbesondere aber, dal> die Kontraktion, wenn auch ganz auönabnis- 
weise, nur in einer Henii^j)liiire, d. Ii. in einem der beiden Hinterhaupt- 
lappen •sieb abspielt und nicht totale Amaurose, sondern nur Hcmiopie 
bedingt {¥r. Pick, Knapp). 

Aus jüngster Zeit liegt eine Untersuchung von R. H. Kahn vor, 
welche sich mit der Beeinflussung der Netzhautgefäße durch den hohen 
Blutdruck beschäftigt Diese an Eatsen und Kaninchen ausgeführten 
Untersuchungen ergaben, daß unter der blntdiucksteigemden Wirkung 
einer intravenösen Injektion eines Nebennierenextraktes die Gefiiße 
der Retina und awar die Venen mehr als die Arterien erweitert 
werden. Bei einer arteriellen Injektion des Prttparates in die Earo- 
tiden geht der Phase der Dmckstoigerung eine ganz kurze Eontraktion 
der NetzhautgefUße vorans. In ähnlicher Welse wie die intravenöse 
Nebennicreneztraktinjektion soll auch Stiychnin und die dyspnoische 
Drucksteigerung wirken. Die stärkere Erweiterung der V'enen führt 
Kahn auf eine Behindern nu des venOsen Abflusses zurück. Ahnlich 
lauten die Angaben von Henderson und Starling, deren Unter.su- 
chungen sich auf den intraokularen Druck unter Adrenalinwirkung be^ 
sieben. 

Der Fall P^lschnigs lehrt, wie ich bereits an anderer Stelle aus- 
gesproelit n habe, eine andere Reaktion auf holx-n Druck in der Petina 
keimen. l)ic<e wäre sonach eine s]>ezitllt' lleaktion des mensch- 
lichen Orgauisiiui> oder abei- durcii die besondere Beschaffenheit der 
Gefäße oder der IServen in den bctrcftenden Fällen bedingt (vergl. 
üklnuipsie). 

Meine Ikobacbtung und Dar.steliung wirft nicht allein Liclit auf 
die transitorische .Amaurose, sondern ebenso, wie ich gleichfalls bereits 
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aasgesproclien hiibe '), auf die unter gleichen Ikiciiiiguugen uich ent- 
wickelnden anderen transitorischen Aust'allsersclieinuugen wie Aphasie, 
Taubheit und LaiHuun^a-n usw., die ebouso gemeinhin als ^mamische*' 
bezeichnet werden. Diebe bieten uns dann das Biudcglied zur Erklärung 
dc8 eklamptisclien Anfalles, den wir im Anschluß an die genannten Er- 
schemnngen oder auch ohne diete in der HochspannungskriBe be- 
obachten. 

Meine Auffassung steht im Einklänge mit jenen Anschaunngra, 
welche den aknten orSmischen und den eklamptischen Anfall mit hoher 
Gefafispannong in Zusammenhang bsingen, nnterscheidet sich aber yon 
der herrschenden Lehre insofern, als sie in der Entwicklung der zere- 
bralen Symptome nicht den Ausfluß einer nnmittelbaien GHfhnrkung 
auf die zerebralen Gefäße sieht, sondern eine durch die hohe Spannung 
in den Hirngefäßeu oder deren Zentren ausgelöste Reaktion bei einer 
entsprechenden Disposition. Belege fUr diese Auffassung liegen in 
der Literatur bereits zur Genüge vor, es werden sich jedoch aus meinen 
spesiellen Ausführungen weitere und neue Beweise in dieser Richtung 
ergeben. 

Eines der wichtigsten Argumente ist uns darin gegeben, daß die 
Herabsetzung der hohen Spannung in der Regel genügt, um die An- 
fallserscheinungen zu beheben. 80 erklärt bicli zum Beispiel die Wir- 
kung des Aderlasses. Es wird zwar behauptet, (lal> seine Wirkung nur 
in der Entgiftung bestehe, weil ein Aderlaß den Blutdruck nicht herabsetze. 
Diese Ansicht wird u. a. von Forlanini, neuerdings von Bosc und 
V'edel geäußert, ist jedoch nicht richtig. I)er xVdurlaü setzt ilen Blut- 
druck des normalen ln<lividuums gowohuiich herab, wie aus den Zahlen 
von Buttermauu u. a. hervorgeht Für seine Wirkung unter patho- 
logischen Bedingungen werde ich einige Beispiele anführen. JRichtig 
ist^ daß der Aderlaß den Blutdruck nicht immer herabsetst^ und das 
ist für die vorliegende Frage das ausschlaggebende Moment^ denn ein 
Erfolg ist vom Aderlaß nur dann au erwarten, wenn er im Qeßiß- 
system tatsächlich Entspannung setst Unter dieser Bedingung wirkt 
er erfahrungsgemäß auch auf lokale Gefößspasmen lösend ein. 

Durch das Tterezperiment hat die Besiehung awischen hoher 
Spannung und eklamptischen Anfällen eine Elarlegung nicht erfahren. 
Ich habe einige einschlägige, komplizierte Versuche angestellt, die fllr 
meine Auffassung sprechen, der Erörterung dieser Studien kann ich 
hier keinen Platz einräumen. Die zahlreiclien T^ntersuchungen über die 
Wirkung der wirksamen Nebennierensubstauz auf die Zirkulation im 
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üeliini habeu ganz widersprechende Resultate zu Tage gefördert und 
sind nicht geeignet die hier obscliwehendeii Fragen zu lösen. 

Bei der Erforsohurii^ der Eiiiwu kun«;' der liohen SpaTinuiig ist aber 
nicht zu überschuii, daß sich hier Parallelen zwischen Menschen und 
Tier schwer autstellen lassen, utusoweniger als hei den einzelnen 
menschlichen Individuen rUcksichtlich der Erregbarkeit «chon inner- 
halb physiologischer Grenzen große Verschiedenheiten bestehen. 

AuBer den besprochenen sind zu den zerebralen Symptomen im 
weiteren Sinne, welche mit Iluchspannung in Beziehung stehen können, 
noch das Glaukom') und der Meniercsche Symptomenkomplex 
zu zählen. 

Zu den schwerateii Folgen der akaten HocbspaiiDung gehören die 
Zerreißung der cerebralen Gefftße, die namentlich bei Arteriosklerose 
unter dieser Bedingung hinfig yorkommen. 

JedenfaUs erklärt der Einfluß iiaroxysmaler Hochspannung auf 
das Hers und die Geföße, namentlich auf die des Gehirns^ daß AnföUe 
dieserArt eine häufige Ursache plotKlicherTodesfälle sein durften. 

Neben den Herz- unddenGrdum«£rscheinungen erscheint es mir von 
Interesse, hier noch den Einfluß der Hochspannung auf die 
Niere zu berühren. In dieser Richtung kommen zwei Möglichkeiten 
in Betracht. Die Nierengefäße sind an der Gefäßkrise direkt aktiv 
beteiligt, also kontrahiert oder sind passiv und stehen nur unter dem 
Einflüsse der Hochspannung. Welche von diesen beiden Erentuali- 
täten im Einzelfalle vorliegt, ist nicht immer sicherzustellen. 

Wenn wir die Analogie des Experimentes heranziehen, so ist an* 
annehmen, daß bei Erregungen des großen Vasomotorenzentrums die 
Nierengetlibe sich kontrahieren (Cohnheim, Gärtner). Cohnheim 
und Roy haben in onkonietrischen Versuchen gefunden, daß bei 
Heilung dos N'asoniotoreu/.entiums die Nieren kleiner werden und Ei- 
weiß und Zylinder anssclieiden. 

Unter hohem Drui-k allein soll die liiere nach den Untersuchungen 
von Cohnheim nicht Eiweib .lusscheiden. »Sehen wir doch Fälle von 
Si'hrumpfniere mit hoher Spannung ohne Albuminurie verlaufen und 
andererseits, wie ich anzuführen Geletreidieit nehnien werde, selbst 
die höchsten Spannungsperioden ohne Albuminurie verlaufen. Die 
Wirkung der hohen Spannung auf die Niere ist aber vor allem von 
ihrer Beschaffenheit abhängig. Das ist ein Faktor, mit dem das £x- 



1) Veri^l. die Mitteilnngen von Terson and üainpos (Arcb. d'Ophtal- 

luologie 1898), Bajardi fGionisl« dellar. Acad. di Torino 1900), Joseph H. 
Rcchorclioä clinufues Bur le glaueome primitif. Thdse Pari« 1901^ Mai. Cit. nach 
Vaqaez. 
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periment nicht rechnet, das aber tür die Deutung unserer Probleme 
am Krankenbett in allererster Reihe steht. 

Die EiweiBaiisscheifluiig ist nach dem Experiment gewissermalien iler 
einzige Indikator, der aut zirkulatorische Veränderungen in der Niere 
zu schließen gestatten würde. £s wäre dies gewiß besonders wertvoU, 
wenn dieses Zeichen Terläßlich wäre und auch die feineren Abstnfangen 
der Ziriralationsstörong erkennen ließe. 

Daß die Glomendi gegen StOrnngen der Zirkulation sehr empfind- 
lich sind, wird von jeher behauptet (Overbeek, Hermann u. a.). 
Cohnheim nimmt an, daß jede erhebliche ZirkolationsstOrong die 
Niere tOit Eiweiß dnrchlilssig macht, also Stauung ebenso wie IschSmie. 
Zu der letaleren alhlt er die Albnminnrie bei der Chcdwa, der 
Eklampeie, dem epileptischen Anfall und dem Tetanus, auch die Alba- 
minurie, die ^nicht selten bei der Bleikolik konstatiert wird'', ^'on 
diesen weist nur der Harn der Eklampsie und der Cholera gewöhnlich 
große Eiwdßmengen auf, die anderen nur geringe Mengen. In den 
beiden erstgenannten Krankheiten bestehen meist schwere paren- 
chymatöse Nierenveränderungen, in den letzteren — Tetanus, Epilepsie 
— ist das Parenchyni der Niere nielit selten intakt. In ähnlicher 
Weise wirkt die Erluihun^^ der all^^^eineinen »Spnnnun:^ voi*wiegcnd auf 
die in ihrem Parenchyni erkrankte Niere. Die Albuminurie steigt 
in solchen Fällen, wie ich wiederholt, doch nicht iu jedem Fall eesehen 
habe, in der Ilocbspaniiungsperiode, siinkt daj^egen mit Naublaaien 
der Spannung. P. Edel hat diese Beobacl»tun^ Ix i der chronischen 
intenstitiellen Nierenentzündung gemaclu. Ich habe sie auch hier nicht 
immer bestätigt gefunden. 

Schließlich wäre noch des Einflusses der hohen Spannung auf die 
Atmung kuns zu gedenken. Der Typus der Atmung wird durch akute 
DmckerbOhung gewöhnlich nicht beeinflußt. Insofern Abweichungen 
▼on der normalen Atmungsform dennoch m stände kommen, so mOssen 
dieselben daher auf Verttnderungen in der Herzarbei^ auf Vorgänge 
in den Gefilßen der Lunge oder koordinierte Ereignisse in dieser, 
namentlich auch auf zentrale Einflösse bezogen werden. Es wird 
auch von den Physiologen angegeben, daß Druckschwankungen 
im großen Kreislauf innerhalb gewisser Gren^^en den kleinen wenig 
beeinflussen. Immerhin muß paroxysmalem boliem Druck im großen 
Kreislauf eine Bedeutung für den kleinen Kreislauf beigelegt werden, 
da unter diesen Bedingungen der Druck in der Pulmonalarterie steigt. 
Sehen wir doch diese Beziehungen bei der Hämoptoe vielfach aus- 
gepräf^t liervortreten. Es <rilt dies nicht so sehr ftir die Hämoptoe der 
Tuberkulosen, wie der Hiimo})ti.se in anderen Zuständen bei erhöhter 
Spannung (vikariierende Menstruation, Bleikolik (V'aqucz), Urämie usw.). 
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Das V^erhalten derperiphci ('n palpabeln Li efälie in dvn Gefali- 
kriöüii bietet inancLö iiilercdsaiito Momente, die der lieachtuug würdig 
sind. Schon in den Beobachtungen über die Bleikolik finden wir die 
Weite der Badialarterien ▼ersehieden angegeben. Die £inen bezeichnen 
das Geföß als weit, die Anderen als enge, es sind andi versdiiedene 
Hypothesen an diese Erscheinung geknüpft worden. Ich glaube, daß 
die Beschaffenheit der Geföße bei diesen Krisen nur davon abhängt, 
ob dieselben direkt an derselben beteiligt sind oder nicht Wenn a. B. 
die splanchnischen Geftlße sich kontrahieren, so kOnnen für die Radial- 
arterie zwei yerschiedene Bedingangen eintreten, entweder die Arterie 
wird im Sinne der Anfstellnng von Bayliss erweitert, nm dem 
aus den Eingewoiden verdrängten I^lut Plata zu bieten, oder aber durch 
den Beiz, der den Sympathicus im Bauche trifft, kommt es sekundär 
zu einer reflektorischen Kontraktion der Extremitätengeföße. Eine 
Beobachtung, die ich unter diesen Umständen in mehreren Fällen ge- 
macht habe und speziell in einem weiter unten schildern werde, 
war die, daß die Radialarterie während der HochspaTninng" eine ganz 
bedeutende Schliingelung zeigte, die bei vollständiger Entspannung 
erheblich zurückging. 

VI. 

Symptomatologie der durch Gefäfikonstriktioii bedingten 

Krisen. 

1. Abdominelle CfefftAkrlsen. 

Der abdominelle Typus dieser Krisen ist bei Intaktheit der 
empfindenden Nerven durch das Auftreten eines das ganze Krank- 
heitsbtld beherrschenden heftigen Schmerzes sowie auch durch 
Sistierung der Darmbewegung auf der Hohe des Anfalls charakterisiert 
Wir begegnen dieser Art von Krisen vornehmlich bei der Bleiver- 
giftung als Bleikolik, bei der Arteriosklerose als Angina abdominis, 
bei der Tabes als .^rande cnse gastrique'' (Magenkolik). 

Die Grundhige dieses Symptonienkomplexes und seiner Begleit- 
erscheinungen bildet die Kontraktion der aVtiloniinellen GefäÜe — also 
im Innervationsgcbiete des Bplanchnicus — insbesondere in den Magen- 
darmget'älk'n. Als Ausdruck dieses Kontraktionsvorganges finden wir 
im Gefaßsystem eine der In- und Extensität dieser Kontraktion ent- 
sprechende Erhöhung der Spannung. 

Al^^ Sifz de^5 Schmerzes wird in diesen Fällen vorm'linilii'h der 
Uberbauch, das Wurzelgebiet der BauchgefäUe, die Gegend des Plexus 
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solaris (Banchaorta) angegebcu, die auch druckempfindlich ist und 
von «o ans in mannigtacher Wdse ausstrahlend der Sehmen emp* 
funden wird. In manchen Fällen wird der ganze Bauch als schmera- 
baft oder eine entfernte Stelle als besonders scfameraempfindlicb an- 
gegeben. 

Wenn man ron Schmersen im Baucbe spricht, so denkt man, 
sollte man meinen, an das ganze Abdomen, an all das, was im 
Bauchraum vom Zwerchfell nach abwärts liegt. Der im obersten Ab- 
sclmitt der Baachb<}hle sich abspielende Schmerz wird aber vom 
Kranken noch als Brustschmorz oder speziell bei medialem Sits 
als Magenschmerz, bei lateralem als Leber^ oder Milzschnierz etc. 
bezeichnet Was man „Baachschmerz'' nenn^ wird landläufig mit 
Darm schmerzen identifiziert. 

Wir sind nämlich gewöhnt, die Schmerzen, die wir im Leib em- 
pfinden, ohne Rücksicht auf die Richtigkeit der Grundlagen in ein 
bestimmtes Organ zu lokalisieren. Diese Lokalisierung ©rweist sich 
aber bei den Baucliorganen häufig als eine grobe Täuschung. Wir 
sind nur im stände einen Magen- und Dannsclmierz objektiv zu unter- 
scheiden, wenn derselbe von Orgnn.symptomen begleitet ist, wemi es 
tiicli um paipable oder kontrollierbare Läsioneu des Ürganes handelt. 
Die.>er Sachverhalt ist darauf zuriiekzufiihren, daß die Nerven in den 
abdominclleu Organen nicht schmerzempfindlich sind. Ob sie es imter 
Umständen werden können, ist eine noch ungelöste Frage. Bekannt^ 
lieb sehen wir mitunter als erstes Symptom eines Magengeschwürs 
profuses Blutbrechen auftauchen ohne vorhergegangene schmerzhafte 
Manifestationen, wie wir auch bei Sektionen große GeschwUre der 
Magenwand finden, deren Besitzer niemals Uber diesbezügliche scfamens> 
hafte Beschwerden klagten, während wieder in anderen Fällen das 
Magengeschwür und namentlich die kleinsten Erosionen ihrem Träger 
sehr bedeutende Schmerzen verursachten. 

Noch häufiger als im Magen verlaufen die schwersten patho- 
logischen Veränderungen im Darme ohne Schmerzsensationen: die 
TyphusgeschwUre, die appendikulären Entzündungen usw. Da aber 
entzündliche klagen- und Darmerkrankungen, femer gewisse Er- 
krankungen der abdominellen Gefälic mit Schraerzempfindung einher- 
gehen, HO ist man gezwungen das Vorhandensein von Beziehungen der 
Bauchorgane zu Schmerznerven nnznnelimen. 

Wenn wir in dieser Angelegenheit die Ansichten der Physiologen 
durchgehen, so finden wir dieselben einander sehr widersprechend. 

Es ist bereits eine durch Jahrhnn<lerte sich hinziehende Streitfrage, 
ob die Baucheingeweide, insbesondere ob der 1 )arni ischnierzenij)findende 
Kerven führe und in welchen Bahnen dieselben verlauten. Während 
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sie itraprttDglich im Vagas ond im Syinpaibicas gesncht wnrdeoi 
muß es heute als entscÜeden Angesehen werden^ daß der Vagus an 
Schmersempfindungen keinen Anteil hat (vgl. Buch). 

Es bleibt also nur der Sympatbieus. Inwieweit dieser Scbmeni- 
nerven führt, gilt auch gegenwärtig noch als unentschieden. In neuerer 
Zeit haben in dieser Angelegenheit die Chirurgen klärend eingegriffen, 
unter welchen ich nebst A. Bier, Byron Robinson, Oscar Bloch 
insbesondere Lennander zu nennen hätte. Lennander ist auf 
Grund seiner am Menschen — ohne Narkose — ausgeführten chirur- 
gischen Eingriffe au der Ansielit j2:elangt, '1m!^ in der Bauchhöhle nur 
das Peritoneum parietale emptindlich ist. Die Leiter dieser Schmerz- 
empfindung wären die in der Suhscrosa verlaufenden Spinalnerven. 
Die Organe selbst, vor allein der Darm, sind unempfindlich, dieser 
speziell auch auf AlMjuetschuug mit der 1 ) upuy trenschen Schere, 
Bezüglich der Mesenterien, welche iil)ri^i ii Nervenendigungen von 
sensiblem Charakter autweisen, ist Lennander zu keinem ab- 
schlieLHiiden Kesultat gelangt, neigt jedoch der Ansicht zu, dali auch 
sie nicht empfindlich sein durften. 

Einen anderen kStuudpuukt in dieser Frage nimmt Buch ein. 
Buch erscheint die grolie Scbmerzhaftigkeit, die sich gelegentlieh in 
den Ba&choiganen einstellt mit den geringen denselben isugestandenen 
Schmersnerren unvereinbar. Er gelangt au der Anschauung, daß ab* 
gesehen vom Splanchnicus, der immer schmerzempfindlich is^ unter 
normalen Verhältnissen Beiaung des Sympathicus und der von ihm 
innervierten Organe keinen Schmers erzeugt. ^Wenn aber das Tier 
gequält oder der su untersuchende Teil des Sympathicus auf eine oder 
die andere Weise sich in einem Reizzustand befindet oder sehr starkem 
und andauerndem Reise unterworfen wird, können vom Sympathicus 
aus die Mdi.if'testen Schmerzen ausgelöst werden, wie dies schon von 
Wntzler, Flourens, Brächet, Valentin und Long et angegeben 
wurde". 

Eine Hauptstlltze der Erwägungen von Buch bilden seine interessan- 
ten Untersuchungen der Druckempfindlichkeit des sympathischen Ge- 

fleclites des Menschen unter j)athologi8chen Bedingungen. Für die 
Entstehung <ler Schraerzempfindlichkeit in dicMpn, insbesondere bei der 
Arteriosklprosc hat Buch in Zusammenhang mit den von mir mit- 
geteilten klinischen Beobachtungen eine Erklärunjr gegeben, die ich 
im speziellen Teile besprechen werde. Die von Buch vertretenen 
Ansichten stehen nach meinem Ermessen in keinem Widerspruch zu 
den Beobachtungen der ( -hirurgen, insoweit sie die ( »rcfano, insbesondere 
den Darm betreten, liücksichtlich der Meäciiterien lulte ich die Er- 
gebnisse der chirurgischen Eingriffe nicht mehr für stichhaltig. Die 
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Befunde von Lennaiider, die ^war in diesem Punkte uicht ganz 
desidiert lauten, halte ich nicht fttr beweisend, weil er vor der Operation 
eine Morphininjektioii machte, die bei ihrer, nach meinoD Beobachtungen 
geradeza prXdilektiren, sedativen Einwirkung auf den BauchsympathicuB 
geeignet ist, die Beorteilnng seiner Empfindlichkeit sn trttben. 

Was jedoch die SohmenmiempfindHchkeit speziell des Darmes an- 
betrifft^ bedarf es keiner besonders kompHsiertenlängriffe, um sich von 
derselben an überaengen. Man kann sich bei jeder Kolostomie gelegent- 
lich der Eröffnung des herausgenähten Darmstttckes von der Richtigkeit 
dieser Angabe Reclienschaft geben, was ich im übrigen bei voBchie- 
denen Fisteloperationen an Tieren nur bestätigt gefunden habe. 

Das Ergebnis der experimentellen und klinischen Untersuchungen 
geht heute Ubereinstimmend dahin, daß die Bauchorgane für die h\>: 
her angewendeten Reize*) (taktile, mechanische, thermische) nicht 
empfindlich sind. Daraus ergibt sich, daß die in dieselbe verlegten 
Schmerzen außerhalb derselben ausgelöst werden. 

Die anf^etiihrten Beohnchtung'en sprechen auch gegen die An- 
nahme, daB die Gcfiilk' in der Darmwand schmerzempfindlich 
wären. Dagefj;en wird in der kHnischen Literatur vielfach auf" Colin 
lungewieaeu, der die Empfindlichkeit der Darmgetiilic festgestellt haben 
soll. Die betreffende Mitteilung von Colin enthält nicht das, was von 
ihr vielfach angenommen wird. Colin hat an den zululirenden Ge- 
t'ülieii der Organe Versuche über deren Empfindlichkeit angestellt und 
swar hat er dieselben durch Abbinden zu reizen versucht £r ist so 
SU dem Beftinde gekommen, daß die rerschiedeoen Arterien nicht 
gleich empfindlich sind. Als empfindlich bezeichnet er namentlich die 
Magen- und Leberarterien, besonders aber die Hiliarterie. Er spricht 
auch nicht von der Empfindlichkeit der Organarterien, sondern 
nur von den Arterien in den Mesenterien und den Art epiploicae. 
Er fand aber nicht die Arterienwand, sondern die Gkiaßscheide, 
in der sich ein feines Netz von Nerven ausbreitet, sensibel. Schon 
vor Colin hat bereits Job. Müller (1844) angegeben, daß er hei 
fester Umschnürung die Nierenarterien empfindlich fand, desgleichen 
Valentin, der auch die Pfortader als empfindlich bezeichnet. Müller 
und auch V^al entin beziehen diese Empfindlichkeit auf das die ge- 
nannten Gefäße umspinnende Netz von sympathischen Fasom. 

Es ist also auch durch das Experiment bisher nicht erwiesen, 
daß die Gefälie in den Baaohorganen, spez. in der Darmwand schmerz- 

Ij Buch hält (Ai'ch. f. Verdauuiig^kraukheiten Bd. S. üTG, Fußnote 3) die 
Ansicht Lennanders. daß die Hagen- und Darmwand keine Sebmennerven 
besäSe, ffir unrichtig und meint, es bedOife bloß besonderer Reize, um sie zn 
erregen. 
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empfindlich biiul oder werden künuen; et> ist nur aazunebmen, duli 
die zu- and abführenden Gefäße bez. die sie Ucglcitcudou Nerveiiuetze 
anfierhalb der Organe in den Meaenterien usw. werden können, und 
daß Vorgänge an diCBem Abachnitto der Gefllfie Scbmerzempfindnng 
aaslOeen können. 

Colin äußert sich noch diesbesaglieh folgendermaßen: «Oes causes 
qni sont sosceptibleg de mettre en jeu la eensibilit^ art^elle sont sans 
ancun donte cellea, qni modifient la violence des pulsations et la 
tension du sang/ Diese Angabe ist an nnd für sich von besonderem 
Interesse, insbesondere aber fUr meine Anffassong, da ich die Ent- 
stehuDg des Schmerzes in den abdominellen Krisen auf Grand be> 
stimmter Erwägungen in das Mescntcnum in dessen Gefiiße, beziehungs- 
weise Nerven, in das sympathische Geflecht verlege. 

Vor Jahren hat Riegel (1876) den Gedanken ansgesprochen, daiv 
die Schmerzen der Bleikolik mit Gefaßkontraktionen in den Bauch- 
organen in Zusammenhang stehen, - - Gefaßkontraktionen, welche nurh 
die, die JJleikolik begleitende hohe Spannung der Gefäße bediiii:* ii. 
Die Ausführnnf^en Kiegels haben jedoch mannigfache Anfechtungen 
erfahren, auf welche ich gelegeutUcb der Besprechung der BleikoUk 
eingehen werde. 

Riegel erklärte die Entstehung des Schmerzes bei dieser duich 
Ischämie der Eingeweide, speziell der Darmwaud. Diese; Erkläning 
ist aber angesichts der Tatsache, daß in der Darmwand schmerz- 
empfiudende Nerven nicht nachgewiesen werden konnten, hinfällig 
geworden. 

Wie ich in meiner Untersachnng aber die Qaellen des Darm* 
schmerses nachgewiesen habe, ist die Entstehung dieses Schmerses 
anter den hier gemeinten Bedingungen nicht im ischSmtschen Grebiete, 
sondern in den von diesem proximal gelegenen arteriellen Gefilß- 
ahschnitten zu suchen. Es handelt sich gewissermaßen um die retro- 
graden Konsequenzen der Eontraktion der periphersten Gefäße, eigentp 
lieh um eine Spannung der kontrahierten proximalen Gefußabschnitte. 

Wenn man einem Tiere in ontspreilu ndcr Narkose den Bauch- 
raum eröffnet und unter dem Einfluß einer Reizung beider Splanchnit i 
oder einer intravenösen Injektion von Adrenalin oder Suprarenin das 
Mesenterium beobachtet, so sieht man die Gefäße der Darmwand sich 
kontrahieren und sie selbst blaß werden. Ganz anders verhalten sich 
die artorieüen Gcfiiße im Mesenterium. Sie vermögen sich gegen den in 
den Kapillaren der 1 )armwaiMl ;^eu( heuen AN'idei-stand nicht zu entleeren, 
sie werden gedehnt, crM-heinun geschlängelt und pulsieren intensiv. 

Auf diese Weise sind sie in der Lage, das Mesenterium zu zerren 
und die sie umgebenden sensibeln Apparate sowie den sehr schmerz- 
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empfindlichen Flexas za reisen. £s erscheint mir dabei, wie ich schon 
bei früherer Gelegenheit gettnßert habe, wahrscheinlich, daß auch dem 
Verhalten der eigenen Gefäße der großen Nervengeflechte (vasa 
nervorum) eine Rollo zu fallt (Vgl. dieabezüglich auch Buch.) 

Analog den geschilderten Er8cheinunp:en im Experimente müssen 
wir uns die Vorgänge bei der Bleikolik, bei der abdominellen Geföß- 
krise der Tabiker un<l der Arteriosklerotiker vorstellen, auch in anderen 
Fällen, in welchen ähnliche abdominelle Symptome zur Kiitwicklung 
gelangen, wobei die gleichzeitig bestehende anatomische Erkrankung 
der Ciefäl.ve von l^flaiig sein dürfte. 

Die Jiedeutung der Getäßkontraktion für diesen SchTiierzanfall 
wird in unzweideutiger Weise dadurch k!ar«^elegt, daß die Herbei- 
führung einer Entspannung des (i el'äßsy atems den Schmerz 
und die anderen Begleiterscheintingen aufhebt. 

Es ist zur Aufhebung der Schmerzen nach meiner Ansieht nicht 
gerade unbedingt nötig, duü die kontrahierten Kapillaren eine Er- 
weiterung erfahren. Ich halte es fUr ausreichend, wenn die Spannung 
mid Stauung in den abdominellen Arterien dadurch eine Herabsetzung 
erfilhrt, daß anderweitige Bahnen ausgiebig erweitert werden und 
so die Spannung in den Banchgef&ßen herabgesetat wird. Ich sehe 
in Terscfaiedenen £infl11ssen, die sich in den FSllen als wirksam er- 
weisen, nichts anderes als das Eihsetsen dieser Bedingung. 

Ein nicht zu unterschStsendes, nur nicht immer dentlich genug 
palpables, meine AusführoDgen bestätigendes Symptom dieser abdomi- 
nellen Krise ist das Auftreten einer verstärkten und verbrei- 
terten Pnlsation ') in der Magengrube entsprechend der Bauch- 
aorta während des Anfalles. Der Nachweis der gesteigerten Pulsation 
der Aorta ist natürlich nur in jenen Fällen leicht zu erbringen, in 
welchen die Bauchaorta gut palpabel ist, wie z. B. bei gleichzeitig be- 
stehender Entcroptose. Die den Gefäßen zugeschriebene Empfindlich- 
keit gegen Druck ist den sie umgebenden Nerven zuzuschreiben, dio 
teils durch Hyperämie, teils durch die Dehnung der Gefäüe gereizt 
werden. Dabei ist nicht zu übersehen, di\\s auch der Jiescharteiilieit 
der (»efaße Starrheit, Arteriosklerose, Periarteriitis usw.) ein Eiutiuß 
auf die Entwicklung der Schmerzempfindung zukommt. Schon Sehnmc- 
ring2) meint, daß die Zweige und Fäden des sympathischen Nerven 
nur dann Empfindung und Schmerzen erregen, wenn sie zu sehr ge- 
dehnt und zu sehr gepreüt werden. 

Der Bauchschmerz der Gefäßkrise ist ein abgesehen von seiner Eigen- 



1) Dieses Phänouien koiiuut auch ohne erhebliche Drucksteigerung vor. 

2) Leine Tom Hirne und von den Nerven, Frankfurt a^. 1800, 2. And. Bd. V. 
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tümlichkeit und der SpanmiiigBorhOhnDg durch eine B«ihe von nicht 
absolut konstanten Begleiterscheinungen wohl charakterisiertes abdouii- 
nelles Phänomen. Diese sind Stuhl Verstopfung, in vielen Fällen be- 
gleitet von kahnförmiger Einziehung des Leibes, in anderen von 
Meteoriamus, ferner das Auftreten von sc^entären Sensibilitäts- 
stömngen im Bereiche des unteren Dorsal- und der obersten Lumbal- 
nerven. 

Die Obstipation ist ein typisches, wenn auch nicht immer vor- 
handenes Symptom dieser Gefäßkrise. Der Zusammenhang der Innden 
Erscheinungen hat in einer meiner experimentellen UntersucLiuii^'eu 
Autsehhiß gefunden, in welchen ich nachgewiesen habe, dab die Kon- 
traktion der DarmwandgefUBe die Pendelbewegungeu still stellt und 
den Darm in eine Art von KrsclilafFungszustand (Atonic) versetzt •). 
Das Ereignis ünliert sich zwar klinisch als (Jbstipatiun, ist aber 
im Gegensatz zur habituellen Verstopfung eine iStilUtellung des 
Darmes in den Gebieten, in welchen die Gefäßkontraktion eintritt 

Es bedarf keiner weiteren EiklSrang; daS mit dem Aufhören 
dieses Zustandes der Darm wieder seine Bewegung aufnimmt und 
zwar om so intensiver, je rascher der arterielle Blntzailiiß an der 
Darmwand wieder eingeleitet wird. Meine Versnobe an Tieren lehrten, 
daß dieser arterielle Zoflnß die Pendelbewegongen des Darmes mächtig 
anr^t 

Da es sich aber bei diesen Geftßkrisen ▼omehmlich nm eine Rei- 
zung der Vasomotoren im Bereiche des Splanchnicusgebietes handelt, 
kann die Zirkulation in den unteren Darmabschnitfeen (Colon 
transversum und descendens) ungestört sein, es kann sogar dort 
Hyperämie bestehen, bezw. es können die motorischen Vorgänge in 
diesen Darmteilen auch unbeeinflußt bleiben. Es ist diese Erwähnung 
zum Verständnis jener Ausnahmsfiille von Wichtigkeit, in welchen trotz 
Gefäßkrisc Stuhlenlleerungen erfolgen. Zur Erklärung: derselben kann 
übrigens auch noch angefllhrt werden, daii die Geiäßspasinen im 
Splanchnieusgebiete nicht starre sind, sondern TJeraissionen hüben. 
Aueh ist nicht wahrscheinlich, daß die Kontraktion in allen Teilen 
imuier maximal und gleich ist. 

Die kahnlürmige Einziehung der Rauchwand, die man als 
Begleiterscheinung der abdominellen Krisen häufig beobachtet — 
namentlich bei der JMeikolik und der tabischen großen Krise — ist 
ein ganz typischer spinaler Reflex, der durch die Reizung des Sym- 
pathicus bezw. des Plexus solaris aufgelöst wird. 



1) Ich Uciuerkf, daii »clioii liorvatli (löTo; gefunden hat, daii Anämie des 
Darmes die PeriBtsllik herabaetse. 
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JoL Mttller erwähnt ia seiner Physiologie daU er auf Reizuug 
doi Splanchnicas bei Kaninchoi Znckiingen dw Banchmiukeln beob- 
achtete. Ich habe im TieFezperiment diesbesQglich folgendes erfahren: 
Wenn man einem Hönde die Ifednlla oblongata dnrchtrennt hat, so 
tritt bei der geringsten Reizung des Brast-SympathicoSy beaw. Splanch- 
mciis eine brettharte Kontraktion (Einziehung) der Banchwand ein. Es 
ist das ein Umstand, der es ganz unmöglich macht, den Effekt der 
SplanchnicQsreizung auf die Baucheingeweide ba geschlossener Bauch- 
höhle ohne tiefe Curarenarkose zu yerfolgen. 

Während diese kahnförmige Einziehung bei der ßleikolik, bei der 
auch in der Kegel Dannkrampf besteht, und der gi'oßen Gefiißkrise 
der Tabiker häufig ist, habe ich dieselbe bei der Angina abdominis 
in manifester Weise nur selten gesehen (s. Fall I 8. 81). Es hängt 
vieles von der Intensität des Reizes ab, der auf das sympathische 
Geflecht einwirkt, ferner auch vom Fülhmgszustand der Baucheingeweidc. 
In den Fällen von Anpna abdominis dürfte die häufig vorhandene 
ötauungslebcr llc kahnfonuige Einziehung verhindern. 

Zur Erläuterung dieses Momentes erinnere ich hier daran, daß in 
der tVanzilsischen Literatur die kahnlörmige Einziehung des liauclies 
als ^rrtraction du foie^ bezeichnet und gedeutet wird. Dies ist auf 
Potain ztirückzutiihren, der bei der Bleikolik im Anfalle eine Abnuhine 
der Dämpiuü^fjgrüßc der Leber untl der !Milz tmid. Potain brachte 
diese Erscheinung mit einer in diesen Organen sich vollziehenden Vaso- 
konstriktion in Zusammenhang. Wenn diese Erklärung sutriff^ woran 
ich nicht zweifle, so wKre dies ein weiteres Moment^ um die arterielle 
Stauung in den Gefößen des Verdauungstraktes und damit auch die 
Spannung zu stei||em. Ich verweise diesbezUi^ch auch auf meine 
üntersnchungen „Über die ZirkulationsTerhttltnisse in den Bauch- 
organen'' (1887 mit C. Ikalowitz), sowie »Ober die Innervation der 
Leber*. 

Die Ergebnisse dieser noch unter Strickers Leitung ausgeführten 
Untersuchungen waren ftir mich der Ausgangspunkt mancher Er« 
wägungen am Krankenbette, ans welchen viel später die vorliegende 
Studie hervorgegangen ist. 

Kommt der spinale Reflex nicht zustande, so kann unter entspre- 
chenden Bedingungen sich auch der entgegengesetzte Zustand, näm- 
lich »'inf^ meteoristischo Auftreibung: des Leibes entwickeln, weil der 
Darm infolge der Knntraktion d< r I )armwandgefäl>e sich in einem 
atoniscdien Zustand bctindet, und einer Gas^entwicklung auch infolge 
der ge^türten Resorption nicht nur nicht hinderlich ist^ sondern geradezu 



1; Bd. I, 4. Aufl., S. 517. 
P»l, Gefaßkri«eo. 3 
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Vorschub leistet. Doch kann im Autull au dem iJanu auch jede aut- 
fäUige Erscheinung fehlen. 

Der MeteorismuB b« der Nierenkolik, der GallensteinkoUk 08w. 
findet nach meiner Ansicht in diesen Verhältnissen seine Erklärung, 
ehenso wie in anderen abdominellen AnAIlen, die dieselben Symptome 
bieten, deren Pathogenese jedoch unbekannt ist 

ESne weitere Begleiterscheinong der abdominellen Krise ist das 
Erbrechen. Dasselbe ist hftofig nar eine seknndttre Erecheinnngy 
deren Beaiehnngen anm Substrat des Anfalles mir nicht so klar zn 
liegen scheinen, wie dies in den Handbttchem behauptet wird. Daß 
es sich in allen diesen Fällen um einen auf dem Wege des VagnS' 
sentrums ausgelosten Eeflex handelt, lialtf ich nicht für siclier. 

Wir begegnen diesem Erbrechen in allen den angeführten Typen 
der abdominellen Krise. In der „grande crise* der Tabiker war es 
den Autoren maßgebend, um dieselbe „gastrisch" zu bezeichnen, bei 
den Arteriosklerotikern, um sie „pseudogastrisch" zu nennen. 

In neuerer Zeit wurde endlich auf das Auftreten von segmeutären 
Sensibiiitätsstorungen im liereielie derBrustund Baueliliaut 1)ei den 
gastrischen bezw. alxloniinellen Krisen der Tahes aufmerksam gemacht 
IHese Art von Krseheinungen finden sieh bei den von mir als abdomi- 
nelle GefaUkribcn bezeichneten Zuäständen häufir*' sohr deutlich ausire- 
prägt in Gestalt von hyperästhetischen und liyperalgetischen in ihrt^r 
Breite und Zusammensetzung schwankenden Zonen. Für die von nur 
hier vertretene Auffassung ist von Belaug, daß ich solche Zonen auch 
yielfacb bei der Bleikolik in verschiedener Ausdehnung feststellen 
konnte. 

Daß Beiie, welche die sympathischen Bahnen treffen, in die ent- 
sprechenden Segmente reflektiert HjperKsthesie und Hyperalgesie 
auslösen, ist eine Tatsache^ die durch die Untersuchungen von Lange, 
Kyri, Head u. a. uns bekannt wurden Es wird jedoch angegeben, 
daß unter gleichen Bedingungen während der kritischen gastrischen 
Anfälle der Tabiker hyp- und analgetische Zonen auftreten (Roux, 
Heits f". Tabes). Einen Schlüssel fllr dieses Ereignis besitaen wir 
meines Wissens noch nicht. 

Es erscheint mir sehr wahrscheinlich, wie ich schon bemerkt habe, 
daß der I i fang der Beteiligung der Gefäßgebietc bei diesen Gefaß- 
krisen nicht immer gleich ist und daß in manchen Füllen oder Phasen 
nur einzelne Abschnitte des abdominellen Getlißbezirkes in Aktion 
treten. eine KeohachtunLren mnelien es plnusilielj daß hier noch 
wenierbckanntr aiKitoniist lif l'ir/.iriiUTi^'-cn in I'etrarjit kommen. \ ielleieht 
bringen flie erwiilmten Untcr>ULlmngeu über die segmentären Ketlex- 
beziehungeu weitere Anhaltspunkte. 
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Neben den groBen Bauch^efsiBkrisen, die sidi, soweit es sich 
beurteilen läüt, vorwiegend oder tust ausschlielilich in den Magen- und 
Darmwandgefäßen oder nur in den letzteren abspielen ^ begegnen wir 
unter analogen B^ngangen Encheinimgen, welclie darauf hinweisen, 
daß aich derselbe Vorgang in den GeßLB«a einzelner oder mehrerer 
der anderen Banchoigane voHsieht So sehen wir Krisen mit der Lokar 
lisation des Schmerzes in der Leber, der Niere, die auch mit der großen 
Krise alternieren oder anch gleichzeitig vorhanden sein können. Be> 
kannt sind die Leber- und Nierenkrisen der Tabiker. Ich habe Er- 
scheinungen, weldie ich als Nierenkrisen gedeutet habe, bei einem 
mit Stenokardie behafteten Kranken gesehen. Inwieweit auch in 
anderen Organen solche Krisen sich abspielen, ist schwer feststellbar. 

Von besonderem Interesse wäre es, das Verhalten der Milz kennen 
zu lernen, das, wie ich K'^ube, das Detailstndium dieser Krisen fördern 
könnte. Ich habe es leider bisher unterlassen, dieser Frage nachzu- 
gehen. In zwei Fällen, über welche ich berichten werde, habe ich in 
einigen Anfällen Verände rungen in den perkussorischen Verhältnissen 
der Milz wülirend der Ki-iso gefunden. Potain hat übrigens, wie schon 
hervorgehoben, die Verkleiuerong der Milzdäuipfung bei der Üleikolik 
beobachtet. 

Die großen schmerzhtit'ten abdominellen Attacken haben im Laufe 
der Zeit verschiedene Auffaööung gefunden und ni.ia liat sich im all- 
gemeinen und am einfachsten Uber diesen schwierigen l'unkt liinweg- 
geholfen, indem man diese Schmerzen als üseuralgie aufget'abt hat. 
Zwischen der einfachen Neuralgie desBanchsympathicns und dem, 
was ich hier als abdominelle Gtefaßkrise beschreibe, besteht jedoch ein 
wesentlicher Unterschied, der, soweit meine Erfahrung reicht, im Ver- 
halten der Gefößspanntmg seinen Ansdmck findet Ich habe solche 
heftige Neuralgien gesehen, in welchen auf der H(}he der Schmerzen 
keine oder keine wesentliche Spannungssteigerung nachgewiesen werden 
konnte. 

Li der französischen Literatur ist in neuester Zeit das von mir 

hier umschriebene Gebiet von abdominellen Erscheinungen anch als 

jjSyndrome solaire aigu d'ezcitation'' beschrieben. 

Die Bezeichnung rührt, wie ich derTh^se von Laignel-Lavastine 
entnehme, von Jaboulay her. Jaboulay führte sogar auf Grund 
seiner Erwägungen in zwei Fällen (eine 2ö- und eine 35jährige Frau), 
in welchen heftiges epigastrisches Klopfen und Auftreibung des Darmes 
be.stand, einen operativen Eingriff aus. Dieser Eingriff bestand in 
einer Dehnung des Plexus solaris durch Einschiebung einer Uohlsonde 
zwischen diesem und der Aorta. 

Als Symptome des »Syndrome solaire d excitation zählt Laignel- 

3* 
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Lavastine den Schmors, die Verstopfung^ die arterielle Hocbepannimg, 
wie sie v^^t — abgesehen von meinen Befunden — biaher nur bei 
der BleikoUk gefunden worden. Eänen Beleg hierfür sieht er darin, 
daß im Plexus solaris sowohl bei bleikranken Menschen als aach hei 
experimentell mit Blei vergifteten Tieren „wiederholt^ Verftndenmgen 
gefunden wurden. 

Neben diesen Geftßkrisen gibt es noch eine andere Art von An- 
(SHeikf die mit der anatomischen Erkrankung der Baucbgefaße — Ent- 
zündung der Gefiiße^ Arteriosklerose — oder deren Verlegung durch 
Embolie und Thrombose (Aneurysmenbildung) zusammenhängen. Die 
Arteriosklerose hat von mehreren Seiten bereits Besprechung und Illu- 
stration gefunden, inbesondere in allerjUngstcr Zeit von Buch. Ich 
will auf diese Erscheinungen im speziellen Teil zurückkommen, be- 
schränke mich hier darauf, diese DittVrrTr/ xu betonen, da sie auch 
im folgenden Abschnitt zur Bedeutung gelaugt 

fL Ptoktonde GelUlkri§eii. 

Es gibt verschiedene Formen der (Jefiibkritjeu von pektoralem 
Charakter, bezw. mit pektoralen Ersclieiiiungen. Dieselben beschränken 
sich auf die (iefäBe des Herzens oder der Lungen, betreffen eventuell 
auch l^eide und stellen sich namentlich auch in Kombination mit Ge- 
fäßvorgäugen in extrapoktoralen Bezirken ein. Daß es sich bei diesen 
EreigDiasen um GefÜßkrisen handelt, beweist zwar das gleichseitige 
Auftreten extrapektoraler Oeflißph&nomene, wo aber diese fehlen, die 
Aufhebung der Erscheinungen unter der Einwirkung von GefUßmitteln. 
Die hierher gehörigen GefKßattacken verlaufen nnr zum Teile unter 
schmerdiaften Sensationen. Während die kardialen vorwiegend von 
Schmerzen begleitet sind, fehlen diese bei den pulmonalen, insofern 
dieselben nicht mit kardialen kombiniert sind. 

Obzwar es sich hier nur um zwei Organe handelt, das Herz und 
die Lungen, ist die Klärung der in denselben unter den vaskulären 
Vorgängen sich vollziehenden Ereignisse sehr kompliziert. Schon 
die Feststellung der Tatsache, daß es sich in gewissen Fällen von 
pektoralen Anfiillen um Gefäßvorgänge handelt, begegnet manchen 
Schwierigkeiten. Das Gebiet der Herzgefäße ist zu klein, um durch 
die Schwankungen seiner Blutmasse den Kreislauf zu beeinflussen. 
Das Gebiet der Lungengetaße ist zwar sehr groi;, allein es gehört dem 
kleinen Ivreislauf an, dessen Betriebsvariationen sich bis jetzt nicht m 
leicht kontrollien n lassen. Eine g<'wisse Klärung der Snehlage brin.:;eii 
die Fülle, in welciien gleichzeitig auch extrapektorale Gefäberscheinun- 
gen auftreten. 
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Zu diesen z.ihli in erster Keilie diejenige Form der Krisen, weiche 
mit den Herzgefäßen in Zusammenhang gebracht werden. Diese Gc- 
filfikrüen sind gewOfanlich durch einen eigenartigen Schmerz gekenn- 
zeichnety der in der Herzgegend (retrosternal) lokaUsiert wird und mit 
dem Cklühl der Oppression; der Todesangst oder Vemiditung einher* 
geht Der Schmers wird hftafig von Ausstrahlungen begleitet, von 
welchen die in die linke Schulter und in den linken Ann die hanBg* 
sten sind. Die Summe dieser in den Einzelheiten und in ihrer Zu- 
sammensetzung sehr schwankenden Erscheinungen wird klinisch als 
Angina pectoris oder Stenokardie bezeichnet 

Wer die einschlägige Literatur nur einigermaßen kennt, weiß, wie 
sehr die Ansichten Uber diesen Erscheinungskomplex und Uber ilit Be- 
deutong der einzelnen Sjrmptome in demselben noch auseinander 
gehen. Je mehr man sich in diese Frage vertieft, um so mehr 
drängt sich die Erkenntnis auf, daß für eine klare Beurteilung der 
Verhältnisse die geordneten Vorarbeiten noch fehlen. Namentlich 
fehlt es an in allen Einzelheiten sargfaltig beohacliteten Anfällen. Die 
meisten 8chihleninL,^rn derselben stützen sieli nur auf Relationen der 
Kranken. Die IkMnüliungen, diesen Komplex zu zerlegen, haben bisher 
zit keinem befriedigenden Resultat gefiihrL Ebensowenig hat die von 
lluchard aufgestellte Trennuii;^ von echter und falscher Angina pec- 
toris oder die von Halt'onr eniptohlene von organiseher und nichtor;^a- 
nischer die unklait; .Sachlage verschoben. Ich betrachte es hier nicht 
als meine Aufgabe, die ganze Angelegenheit der Angina pectoris auf- 
znroUeni die TCHr kurzem «rst Neusser in einem klinischen Hefte be- 
leuchtet hat, ich beschrttnke mich vielmehr nur auf jene Momente, 
welche dartun sollen» daß die wirkliche Angina pectoris in die Reihe 
der Gefaßkrisen gehört 

Ich habe mich über diesen Punkt bereits in einer Arbeit, welche 
sich auf tonometrische Untersuchungen im AnfSslle stutzt, ausgespro- 
chen. SXmdiche echten Fälle, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 
zeigten ein für diese Auffassung maßgebendes Zeichen — Hochspannung. 
Trotzdem bin ich nicht etwa der Meinung, daß jeder Fall, der die 
GrundzUge der Angina pectoris zeigt, im Anfalle hohe Spannung haben 
muß, wie dies yon verschiedenen Beobachtern als Regel hingestellt wird 
im (re<i:ensatze zu anderen, die im Anfalle nur Herzschwäche be- 
obachtet haben wollen. 

Aus dem Widerspruch der Meinungen geht nur hervor, daß der 
als Angina pectoris bezeichnete Komplex klinisch unter zwei Bildern 
erscheint 

a) mit verschlechterter oder anscheinend unveriirnhM tcr Hei^rbeit, 
d. h. herabgesetzter oder unveränderter Pulsspaimuug, 
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b) mit gesteigerter Hersarbeit und ausgesprochener Erhöhung der 
Widerstände in der Peripherie (Hochspannung). 

Daß diese letatere anabhängig von der Frage, ob sie primär oder 
sekundär aum Anfall gehört» eine GeßLßkrise ist, bedarf kanm weiterer 
Erörterung; inwieweit die erstere Gefkßkrise ist^ bleibt also strittig. 

Das Wesen des wirklichen Angina pectoris'Anfalles ist ein Krampf- 
zustand der KoronargeflUfto und konsekutive Ischämie des Herzmuskels 
^otaiß, Huchard). »So lautet die traditionelle und herrschende An- 
nahme (arterielle Theorie ), die sich darauf stUtaty daß sich in einer be- 
trächtlichen Zahl der Fälle post mortem eine Erkrankung der Krana* 
gef&ße und häufig eine Stenose derselben fand. Sie stützt sich lenier 
darauf, daß gefäßerweiternde Mittel den kritischen Zustand aufheben, 
und endlich auch darauf, daß unter sielitliaren peripheren vasospasti- 
schen Zuständen «l* r tvpiselie Krscheinungskomplex der Angina pectoris 
eintreten kann (Angma vasoniotoria Nothnagel). 

Trotzdem wär*' f < i beiiso irrig, das Suhstrat der Angina pectoris 
immer in einer Artenoskieroöe oder Erkrankung der Kranzgefäße zu 
suchen, wie bei dieser immer die Erscheinungen der Angina pectoris 
zu erwarten. Es gibt sehr viele Fälle der bchwersten Veränderungen 
der Koronarget'äÜc mit konsekutiver Herzmuskelcrkrankinig, die inira 
vitam niemals Erscheinungen hatten, welche als Angina pectoris 
gedeutet werden konnten. Andererseits stehen wir einer nicht un- 
beträchtlichen Ansah] von HÜlen gegenüber^ in welchen in vivo die 
charakteristischen Erscheinungen der Angina pectoris bestanden, in 
welchen aber post mortem das Hera und die Kranagefäße intakt ge- 
jfhnden wurden, neben solchen, in welchen die Kranageföße intakt, da- 
gegen eine Erkrankung des Pericardium bestand, femer Fälle, in wel- 
chen die Kranzgeföße intakt waren, daneben eine Aortitis im Anfang- 
stUcke der Aorta oder mit dieser dne Erkrankung der Aortenklappe 
gefunden wurde, endlich Fälle, in welchen im Sjmpathicus (Plexus 
cardiacus) schon makroskopisch oder nur mikroskopisch nachweisbare 
anatomiBche Veränderungen vorlagen. Die anatomische Kasuistik lehrt 
sonach, dal> die Ursache der pektoralen Angina ganz außerhalb des 
Herzens gelegen sein kann, wofür auch viele klinische Beobachtungen 
sprechen. 

Es ergeben sich daher folgende Möglichkeiten: der den Erschei- 
nungen zu Grunde lit gt nde Reiz ist durch die nnatomisehen Verhält- 
nisse in den Koronargefäßen l)edingi oder er gelit von einer anderen 
extrakardialen Stelle aus und führt reflektorisch die Erscheinungen 
herbei oder aber er wird in den Ganglienapparaten direkt ausgelöst. 

Es liegen die ^'erhältnif«.«e hei diesen pektoralen Krisen so wie bei 
abdominellen Gefäßerscheinungen. Hier fnidm wir Beschwerden, 
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welche von der Erkrankung oder Verlegimg der Bauchgcfüße her- 
rühren, einerseitfl und die eigentlichen Gefftßkrnen andererseits. Ich 
glaube, daß es znr Klärung der Sachlage zweckmäßig ist, diese Parallele 
sa verfolgen and die Verhältnisse am Heraen denen am Darm gegen- 
über ZQ stellen. Es scheint mir diese Parallele ebenso in physiolo- 
gischer wie in pa^logischer Besiehong innerhalb bestimmter 
Grenzen berechtigt Hinsichtlich der InnervationsverhältDisse stehen 
beide Of^ane als Eingeweide insofern in Parallele, als sie von 
VagQs nnd Sympathicus innerviert werden, und auch beim Herzen 
diesem letzteren die V^mittlung der Scbmerzempfindong zugeschoben 
werden muß. Der Vagos führt zwar zentripetale Fasern (N. depressor), 
doch daß er auch schmerzempfindende führe, wird zwar von Head 
Termutet, ist jedoch nicht bewiesen. 

Insoweit Nachrichten über die taktile Empfindung und Schmcrz- 
0 nipHndunfi^ am bloB^^i-lef^ton Herzen vorliej^en, muß dasselbe ebenso 
wie der Darm als nicht empfindlich bezeichnet wi-rden. ilarvey hat 
bereits an dem bloB^elegtcn Jlerzen des »Solmes des Lord Montgomerv 
festgestellt, daß das Herz den gangbaren Keizen i^'-pi^enüber unempfind- 
lich ist. Auf Grund der Üeoljaclitungen an Kranken wird augenommen, 
dal> eine Schmcrzempfindung im Herzen unter zwei Bedingungen den- 
noch zu Stande kommt. Diese sind die Ischiinue des Heramuskels 
und die Dehnung des Herzens ^Lauder ßrunton, Mcrklen). Es 
ist aber keineswegs erwiesen, daß der Schmerz in diesen Fällen in 
den Gefilfien im Herzmuskel entsteht, sondern dorchaas wahrschein- 
lich, daß anch in dieser Beziehung am Herzen die Verhältnisse ganz 
analoge sind, wie in den Baucheingeweiden, speziell am Darme nnd 
daß sonach hier die in das Herz projizierten Schmerzempfindnngen in 
außerhalb desselben gelegenen nervdsen Apparaten ausgelöst werden 
dürften, wie die sog. Darmschmerzen im Plexus solaris und den sym- 
pathischen Geflechten oder in den Mesenterien hier im Bereiche des 
Plexus cardiacus nnd seiner Fäden. 

Bei den abdominellen GefÜßkrisen habe ich ausgeführt, daß der 
Gefiil^krampf in der Darmwand auf dem Wege der Dehnung der Me- 
senterialgcfaße die empfindlichen Elemente im sympathischen Geflecht 
reizt In. ähnlicher Weise könnte sich auch der Vorgang mutatis mu- 
tandis von den HerzgefUßen ableiten lassen. 

Außer durch Vasospasmus kann die Schraerzerregun^', wie er- 
wähnt, speziell bei arteriosklerotischen Raueli*<pf:ißen durch Übergreifen 
der perivaskulären Entzündungen (Ancurvsmeiibildung) auf die sym- 
pathischen ilserven (vgl. Buch), ferner dui'ch Thrombose und Emboli« 
bedingt sein. 

Ebenso liegt die Sache nach meiner Ansicht auch am Herzen. 
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Wir haben einerBeite AnfUle, welchen, wie wir annehmen, ein 6eföfi> 
krampf in den Koronargefilßen ^) sa Grande lieg^ sei ea mit oder ohne 
Beteiligung anderer Gefößbezirke — andererseits haben wir AnfilUe, 
welche sich mir als unmiitelbare Konsequenzen der HengefUfierkranknng 
(Arteriosklerose, Aneurysma, EmboHe, Thrombose) darstellen. Er- 
schwert wird die Sache dadurch, daß beide Ereignisse mit und 
neben einander vorkommen. Dazn kommt, daß es ebenso wie im 
Bauche eine Neuralgie des Sympathicus, neuralgische Anfälle im 
Plexus cardiacus gib^ bei welchen der Kranke die Empfindungen mit 
den gleichen Symptomen in das Herz verlegt, ohne daß Gelaßpbäno* 
mene vorliegen. 

Zwischen den abdominellen GefäBkrisen und dem poktoralen Typus 
besteht noch eine Parallele in der Richtung, daß in beiden Fällen der 
Anfall meist von Hochspannung begleitet wird. Währpnd aber die 
Hoihspannung im abdominellen Anfall eine unmittelbare Konsequenz 
der demselben zu Grunde liegenden vasomotorischen Erscheinungen 
ist und daher deren Bedeutung im kliniöchen Bilde klar liegt — ist die 
Beziehunj^ der Ilochspannunir in der Angina pectoris nicht so ohne 
weiteres eraichtlich und, weil nicht konstant^ ein wesentlicher Punkt des 
Streites in der Pathologie derselben. Da das GetaB^jjebiet der Herz- 
gefäßc, wie schon bemerkt, zu gering itit, um durch die aus demselben 
gedrängte Blatmenge den Blutdruck in die Höhe zu treiben, so kann 
die b« den pdLtoralen Krisen auftretende Druckstagerung nidit von 
dieser herrQhren. Bei bestehender hoher Spannung erscheint es wohl 
möglich, daß auch eine ganz geringe Steigerung des Zuflusses zur 
Aorta den Drack steigert. 

Wir sehen aber in Anfallen von Angina pectoris den Druck von 
einem physiologischen Tiefstand um 100 — 150% und zwar in solchen 
Fällen fast parallel mit den Anfallszetchen steigen und meist auch 
sinken. Diese Erscheinung wird von verschiedenen Autoron in ganz 
differenter Weise eritlärt. 

Die einen sehen in diesem Octaßphänomen das Primäre des An- 
falles und in den kardialen Erscheinungen das sekundäre Moment. 
Die Angina pectoris fassen sie als den Ausdruck des Kampfes des 
Herzens gegen den hohen Widerstand (Lander Brun ton, Macken zie) 
und den i^chtnerz als Produkt der ITorzdelmuni; auf. Die Motive 
dieser Auffaäsuug liegen in dem Tatbestand, daU Aufheben der Hoch- 

1) E. A. Sehsefer (Ediiibnrg) behauptet anf Grand von TIerversneheni iss- 

besondere mit Adrenalin, daß dieHengefäßc keine Vasomotoren hätten (Pawlowa 
Festschrift llK^i. Die Antraben von Frftn«;ois-Franck über die Wirkung des 
Auiylnitrit auf das Herz und deren Kombination mit Adrenalin (6oc. de Biologie, 
Xov. VJOi) besagen das Gegenteil. 
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spaijuuiiy den Aüt'uU autiiebt. Ak (iegüiiargument gegen diese Lehre 
wird angeftlhrt; daß fierzachmerzanfallc häufiger vorkommen miiüteu 
(Gibson, Morison). 

Die MdgUchkeit des Vorkommens einer Boldien Form erscheint mir 
trotsdrad nicht auBgeschloeeen. Die Korm iet es nichts sonst müßte 
der mit Angina pectoris behaftete Kranke bei jeder HoehspannungS' 
phase einen Anfall haben. Daa ist nach meinen in dieser Sichtang 
geführten Beobachtnngen nicht der Fall. Die hohe Spannung ist daher, 
wie ich bereits in meiner früheren Mitteilnng an^gesprochen habe, fHkr 
das Auftreten eines Anfalles keineswegs entscheidend. Zur Anslösimg 
des eigentlichen Anfalles gehOren Kontraktionsvorgfinge in bestimmten 
GefüBgebieten. 

Es glauben nun andere Beobachter, daß die Drucksteigerung nicht 
das primäre, sondern das sekundäre Moment bilde und als Folge des 
Schmerzes zu erklären sei. Diese Ansicht vertreten Allbutt, Morison, 
Orlandi, auch Neusser hält sie für ninL'lulK Es stützen sich diese 
Autoren auf Fälle, in welchen im Anfall die lirueksteigeruiijL;: fehlte und 
welche durch Strophantus, Di^n'tnh's günstig beeinflußt werden konnten. 
Verfehlt erscheint es, hier Beobachtungen an I^foribunden oder fast 
moribunden Kranken als ßeweismaterial heranzuziehen. 

Dali Schmerz und Druekstei^eruns^ hier nicht oder jedenfalls raeist 
nicht in der Relation von l'rsache und Folge zu einander stehen, da- 
für sprechen doch am deutlichsten die Fälle, in welchen »Stenokardie 
ohne Schmerz besteht Ein wesentlicher Beweis für die nicht sekundäre 
Nator der Dmcksteigerung ist mir ferner darin in die Hand gegeben, 
daß ich das Anschwellen der Grefäßspannong vor dem Eintritt der 
eigentlichen Schmersempfindung feststellen konnte. Im Übrigen halte 
ich es gar nicht ftir erwiesen, daß beim Menschen ein Schmerzreis so 
bedeutende und anhaltende typische» stets wiederkehrende Dmck- 
steigerang anscolOsen vermag, ohne gleichseitig kompensatorische Vor' 
gSnge herbeianführen (Fran^ois-Franck). Womit ich darchans nicht 
behanptet haben will, daß der Schmerz nicht zur Steigerang der akat 
erhöhten Spannung an nnd für sich beitragen kann. Doch sinkt nach 
in solchen Attacken au^^^enihrten Morphininjektionen, nach Sistieren 
der Schmersen der Druck häufig gar nicht erheblich oder er steigt 
sogar unter ihrer Wirkung noch an. 

Eine dritte Eventualität erpriht sieh von selbst — es ist die der 
Koordination der Ersclieinun;i;en in den peripheren OefüBen und den 
Herzgetalk n. Nach meinm Heobachtun^xcn niuB ich die Hochspainiung 
in den Fällen, in welchen sie nachweisbar ist, als einen integiieren- 
den Bestandteil des Anfalles bezeichnen. Es < rscheint mir dies schon 
mit Rücksicht auf jene Fälle unabweisbar, in welchen typische Augina 
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pectoris im Lebon beobachtet wurde, bei der Obduktion jedoch intakte 
Koronargefäße gefunden wurden. Der Krampf in den KoronargefÜßen 

ist also in diesen Fällen, inaofem er auch wirklich zustande komm^ 
jedenfalls extrakardial ausgelöst worden und entapringt derselben Quelle, 
aus der die Kontraktion der anderen Gefaßgebiete eingeleitet wunle. 

Nur durch Koordination erklärt sich das vikariierende Er- 
scheinen von abdominellen GefaBkrisen für den rein pektoralen 
Typus, zu dem nebst den Herzgefiißen ein aus den Extremitäten, nament- 
lich den o1>prfn sich rekrutierendes Getäßgehiet gehört, sowie das 
Auftreten von anderen Gefaßphänomenen, die nicht immer in vasospas- 
tischen, sondern auch in vasodilatatorischen EÖekten bestehen können 
(vgl. Fall IL S. 89). 

Ich halte es im Prinzip daher für dureluius möglich, erwiesen isi 
es bis nun nicht, dali sich die Stenokardie mit einer Vasodilatation in 
einem wichtigen Gebiet (Depressorwirkung) kombiniert, v. Ba.sch 
nimmt dies für einige der von ihm gemesseneu Fälle an. Für einen 
Fall dieser Art hielt ich auch in meiner früheren Publikation noch den 
Fall von Orlandi, da dessen Inhalt mir nicht näher bekannt war. 

Bei der Beurteilung der Fälle, in welchen die Hochspannung im 
Anfalle fehlt, ist aber vor allem nicht zu vergessen, daß die auf der 
Höhe eines solchen Anfalles auftretende Heraschwäche ans einer, wenn 
auch noch so kurs au Tage tretenden Widerstandserbtthnug in der 
Peripherie, hervorgegangen sein kann. Auch im Falle von Orlandi 
ist eine solche angestanden, wird aber von Orlandi als Folge des 
Schmerzes beaeichnet 

Immerhin liegen Fälle vor, in welchen der Symptom^ikomplex 
der Angina pectoris unter den Erscheinungen herabgesetzter Herz- 
tätigkeit verlief. Solche Fälle sind mitgeteilt von Morison (1895) 
Druckbestinimnng mit Sphygmograph, Orlandi (1897) Arteriosklerose 
mit Mitralstenose und Insuffizienz (ohne Obduktionsbefund, Messung 
mit Riva-Koeci), v. Bäsch (KK)P, Neuss er (1904 Tonometer), Vaqucz 
(1904 PotainX Auch tVir diese Fälle wird von den meisten Autoren 
generell angenommen, dali der Anfall durch Spasmen in den Koronar- 
gefäßen bedingt werde. Orlandi legt in seinem Fall besondercH Ge- 
wicdit darauf, dalJ durch Broingaben und im Schlafe bei herabgesetzter 
Spannung der Anfall ausgeiOat wurde. 

Der als xVngina peetoris bezeichnete Komplex tritt daher entweder 
unter Herzschwuclie, also aU llerzkrise oder unter ausgeprägten Ge- 
tiiberscheinuugen — als Gefaükrise auf. 

Daß in allen hierhergehörigen lallen auch eine absolute Anämie 
des Heramuskels auslände kommt, halte ich nicht für ausgemacht 
Es erscheint mir dieser Zweifel aus dem Grunde berechtigt, weil in 
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vielen Fällen die \ eriaiigsaniuii^' der Herzkontraktion im Anfall nicht 
nur fehlt, somlern vielmehr PuUbeschleunigung auftritt. Nun lehrt das 
Experiment wie die klinische Beobachtung, daß herabgesetzte iilut- 
zufuhr die motorische Leistung der Orgaue beziehungsweise deren 
Mnskalatur herabsetzt oder aufhebt. Wie erheblich muß diese am 
Hirsen sein, wenn tatsScUidiy wie angenommen wird, „Uehümie* ein- 
tritt Die Annahme, daß die airknlatoriache Störung sofort dnrcli 
Kollaterale ansgeglicben werde, scheint mir doch nur eine Hypothese, 
die, wenngleich sie anatomisch begründet ist, nicht in so vielen Fällen 
and 80 prompt eingreifen dürfte. 

Die Pnlsbeschlennigong ist in vielen der AnföUe eine so bedeutende, 
daß man den Eindruck eines tach jkardischen Anfalles, einer gleichzeitigen 
Acceleransreizung hal^ und es wäre wohl zu erwfigen, ob dies nicht 
ein BewMs dafür ist, daß in diesen Fällen der Anfall vom Sympathicus 
ausgeht 

In den Fällen, in welchen sieh die Erscheinungen unter dem Bilde 
der Herzschwäche präsentieren, sind zwei Eventualitäten vorhanden: 

a) GelUßspasmus nur in den Koronargefäßen als lokalisierte Oe- 
faßkrise und infolgedessen Herzschwäche, 

b) Verlegung der KoronargefüBe oder akute lokale Voränderungen 
in denselben (Thrombose, Eiabolie, Aneurysma, Entzündung usw.) 
— absolute Herzkrise. 

Die mit Hochspannung einhorgehenden pektoralen Anfälle sind 
also die uu/.weideutigen ( i i-tabkriscn. Der unter dem Bilde der lieiz- 
krise vcrlaufenilen kann eine lokalisierte Gefaßkrise zu Grunde liegen 
oder die erwähnten mechanischen Störungen in der Blutversorgung 
des Herzens. Entscheidend wäre in einem solchen Fall ein Amyl- 
nitritversuch. Handelt es sich um einen Gefäßspasmus, eo wird er 
den Anfall lösen, im anderen Falle kann er wirkungslos bleiben, oder 
durch Herabsetzung der Gefitßepannung das Individuum töten. Die 
Gefahren dieses Versuches sind die gleidien wie der Cardiaca in 
einem solchen Anfall (vgl. Neusser). 

Außer der schmerzhaften Form der Stenokardie gibt es Anfälle, die 
gleichfalls mit Angst und \'ernichtungsgefiihl und Hochspannung ein- 
hergehen — jedoch nur mit Druckgefühl ohne retrosternalen Schmerz. 
Diese Art von Attacken, die auch mit schmerzhaften alternieren, die 
ich beiBalfour und bei Gibson als Angina sine dolore angeführt 
finde, wird häufig irrtümlich als ^kardiales Asthma^ bezeichnet, doch 
fehlt die objektive Dyspnoe. 

Eine writoro Form von schmerzhaften pektoralen Anfällen, die 
auch oline kardiale Erscheinungen verlaufen, kommen bei Tabikeru 
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vor, auf diese hat Heitz neoerdings beeondere hmgewieseD. Ich brioge 
auch Anfalle dieser Art mit GeMkrisen in Zosammenliang (vgl. Tabes). 

Anßer den angeführten Formen der pektoralen Gefi&ßkrisen zfthle 
ich zu denselben gewisse paroxysmale Atmnngsstörnngen, 

die gemeinhin als j,kardiales Asthma'' bezeichnet werden. In der 
Literatur wie iu praxi herrscht bezüglich des kardialen Asthmas eine 
Unklarheit, die kürzlich wieder F. A. Hoff mann einer Beleuchtung 
unterzogen liat Hoffmann dr&ngt hier zu einer klinischen Abgrenzung 
von kardialer Dyspnoe, paroxysmaler Dyspnoe und kardialem Asthma. 
Ich muß diese Differenzierung, die schon A. Frankel und v. Bäsch 
angebahnt und die von letzterem experimentell eingehend studiert 
wurde, mit einigen \Vort( n berühren. 

Die kardiale Dyspnoe bat mit den Anfällen, welche icli hier im 
Auge habe, nichts zu tun. Sie ist ein permanenter durch die Störung 
der Zirkulaüüii im kleinen Kieislauf bedingter Zustaud. Die „paroxys- 
male Dyspnoe" dagegen ist ein Anfall, der ebenso, wie die Angina 
pectorifj eine kardiale Attacke ist, einen paroxysmalen Zustand in der 
Lunge darstellt. Dieser paroxysmalen Dyspnoe begegnen wir unter 
den gleichen Bedingungen wie der echten Angina pectoris. Die beiden 
Arten von Anfüllen kommen auch neben einander und mit einander vor 
und gehen mit ähnlichen Ereignissen im Gei^iB^y^tem einher. 

Das Wesen des kardialen Asthmas ist nach v. Basch-Grossmann 
ein Atmungshindemis^ das durch Schwellung und Starrheit der Lunge 
bedingt ist, als deren Quellen v. Bäsch auf Ghrund des Tierezperi- 
mentes die Insuffizienz des linken Herzens bezeichnet Das Asthma 
cardiacum, definiert v. Bäsch, ist spontan auftretende Dyspnoe, verur- 
sacht durch Insuffizienz des linken Ventrikels. 

Daß dem kardialen Asthma korrespondierende Erschdnungen am 
Tiere unter den v. Bäsch und seinen Schülern festgestellten Be- 
dingungen ausgelöst werden kennen, steht außer Zweifel. Ob es je- 
«loch auch beim Menschen immer diese Bedingungen sind, welche die 
von mir und wenn vielleicht auch nicht im gleichen Umfang, so doch 
auch von Hoff mann ^^emeinte paroxysmale Atniun;,^sstörung herbei- 
führt, erscheint mir sehr zweifelhaft. Wir iselien auch bei Menschen 
kardiales Asthma unter Bedingungen aut'treieu, welche den von v. 
Buöch normierten entsprechen, nämlich durch Insuffizienz des linken 
Herzens gegeben sind. Wir sehen aber nicht selten Fälle, in welchen 
die Insuffizienz des linken Ventrikels weder nianifcbt noch ohne weiteres 
wahrsciicniiich ist. Ks sind dies diejenigen, in welchen die kritischen 
Erscheinungen mit Hochspannung einsetzen und verlaufen. Es mag 
sein, daß unter diesen Umständen das Unke Herz seiner Aufgabe nicht 
immer nachkommen kann, doch sind wir nicht in der Lage, seine 
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priiniire InsulHzieuz zu behaupten. Gewiß ist, dalS das Herz in Füllen, 
in welchen eine ganz exzessive Spannung sogar durch längere Zeit 
hindurch Überwunden wird, nicht insnffiment ist Wir müssen deshalb 
annehmen, daß ftbr das Zustandekommen der paroxysmalen Dyspnoe 
auch andere Bedingungen maßgebend sein können, als die Insoffiaiena 
des linken Ventrikels. Als solche kSmen in Betracht Vasospasmus 
in den LongenTonen, der fttr die Alveolen analoge Bedingangen gibt, 
wie die Insnf&siens des linken Ventrikels oder ein Eingreifen des 
Bespirationsatentnims, d. h. paroxysmaler a^ntraler Einflüsse auf den 
Atmnngsakt Die letatere Annahme ist diejenige, die Hoffmann be< 
sonders hervorhebt. 

Der als kardiales Asthma bezeichnete Erscheinungskomplex ist 
gewil^ ebensowenig ein einheitlicher Prozeß wie die Angina pectoris 
in weiterem Sinna 

Hoffmann unterscheidet ^Asthma cardiale als Bezeichnung ftir 
die Krankheit eine Neurose der Herznerren, wie das Asthma bronchiale 
eine Neurose der Lungeimerven ist. Die paroxvsmale Dyspnoe ist dns 
8ymptoiii, welches bei verschiedenen Krkrankut L':« n des Herzeus der 
Gcfäüe, der Nieren usw. -vorkommt''. Die Quelle dieser Ereignisse 
verlegt Hoff'mann in die Herznerven. 

Das Grundsymptom der paroxysmalen Dybnoe iät plötzliches Ein- 
setzen heftigster Atemnot bei wachsender Spannung im Gefußsy.stem. 
die zwar auf der Höhe des Antalies durch Herzin.sutiizieiiz sinken 
kann. Die sonstigen Erscheinungskomponenten sind sowohl in in- als 
auch Extensität schwankende: Cyanose, Volumen pulmonum anctnm, 
hOrhares Rasseln, Lungenödem, schaumiges tingiertes Sputum, Puls- 
beschlennigung, Herzklopfen usw. 

Die Zugehörigkeit der paroxysmalen Dyspnoe — und ebenso das 
an diese sich anschließende Lungenödem — zu den Gefllßkrisen do- 
kumentimHt die Hochspannung, welche sie begleitet und welche ihr 
bekanntUdi, kann ich hier sagen, vorausgeht t. Bäsch hat dieses 
Vorstadium bereits erkannt und als Prodromalasthma beschrieben. 
Des ferneren bestlitigm die Zugehörigkeit zu den Gefaßkrisen, daß 
die Erscheinungen durch Einwirkung Ton Gef&ßmitteln aufgehoben 
werden und endlich, daß die paroxysmale Dyspnoe bei den-rl'x n 
Krankheiten auftritt, in welchen Gef&ßkrisen eine dominierende Koiie 
spielen und das ist die Arteriosklerose, Nephritis, der Satumismus usw. 
Daß solche Dyspnoe mit allen ihren typischen Ers. lw inungen auch 
reflektorisch aus<2:elf)st wird, darin erblicke ich nicht nur keinen Wider- 
spruch, sondern eiiip !^pkrät"tii,^nng meiner Anffassnni;. In eine weitere 
Erörterung- dieser 1 t i-o d;irt ich nicht eintreten, da ich in dieser 
Richtung ausreichende »"Studien noch nicht vorlogen kann. 
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Daß auch das sogenannte Bronchialasthma — gleicbglUtig, ob es 
mit oder ohne Dracksteigerang yerlSuft — msofem es dnrch Gefllßmittel 
aufgehoben wird, anch in die Grruppe der Oefilßkrisen gehören dürfte, 
ist wohl sehr naheliegend anannehmen, trotadem sei das hier nur als 
Vermutung ausgesprochen. 

In manchen der hierhergehtfiigen Fälle insbesondere kardialer 
Natur, sind vielfach Scnsibilitätsstörungen in segmentärer Anordnung 
beobachtet worden ; daß diesen eine bestimmte diagnostische Bedeutung 
zukommt, kann ich nicht behaupten. Ich habe sie in typischen schweren 
Fällen meist vermißt 

S. Zerebrale GefXfikrlsen. 

Die zerebralen Formen, beziehungsweise die djt ]\ oi tu« tiilie be- 
tretfeiiileii Formen der konstriktorischen ( JefüBkrist u suid ihrer 
In- und Extensitiit nach sehr verschieden. Zu denselben ist zu zühleu, 
die von den iJkuliKten beobachteten retinalen Gefäükrampfe (Retinal- 
krisen), die tranäitonschen Ausfallserscheiuungtn, ferner die eklamp- 
tischon Anfälle. Ob auch die Epilepsie oder nur Typen derselben in 
den Bereich der Gefäßkrisen gehören, wage ich nicht auszusprechen. 
Bekanntlich waren die älteren Autoren geneigt den epileptischen An- 
fall auf aerebrale GefKßspasmen surttckzufUhren. Das Einsetien der 
AnflUle mit vasomotorischen Symptomen, Retinalkrisen usw. spricht 
wohl dafbr, doch wird in der neueren Literatur aus Gründen, die hier 
nicht erOrtert werden sollen, dieser Standpunkt als überwunden be- 
zeichnet Daß Spasmen der aerebralen Geföße zum epileptischen An- 
fall gehören, ist damit nicht ausgeschlossen. Dasselbe gilt von der 
Migräne, deren yasoraotorische Natur Moebius bestreitet und viel« 
mehr ihre Einreihung in den epileptischen Symptomenkomplox vertritt 

Wie schon aus meinen Ausführungen hervorgeht, sind diese zere> 
bralen Gefäfikrisen primürHr oder sekundärer Natur. Die letztere Form 
habe ich bereits unter den Erscheinungen der Hochspannungskrise 
erörtert und dort festg^estellt, dal^ unter der Einwirkung hoher Spannung 
teils lokalisierte, teils all <^'emeinc Kontraktionen der zerebralen Gefäße bei 
disponierten Individuen zustande kommen. Das ist eine Tatsacbe, die 
wir nicht aus dorn Experiment, sondern nur klinisch feststellen können. 

Die auf diese Weise ausgelösten ( iefäLi Vorgänge sind in der Kegel 
zwar transitorischer Natui-, d. h. es löst sieh unter entsprechend günstigen 
Bediugun^^en der Krampf wieder. Mitunter ist dies jedoch nicht der 
Fall, der Krampf löst sich nicht rasch genug und es bleibt dort, wo 
sich derselbe abgcöpielt, ein bleibendes Merkmal, eine anatomische 
Veränderung surück. Diesem Umstände ist es zususchreiben, daß dann 
post mortem lokalisiertes Odem oder auch Erweichung gefunden wird. 
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Ii) scliünster Woisp illustriert dies, die für die Lehre von der uräniischeu 
Amaurose besdehungsweise Hemiopie so wertvolle Beobachtung von 
Fr. Pick. 

Es kann scbiießlich keinem Zweit'el unterliegen, daß zerebrale 
(lefübkriHOii auch primär auftreten können. Solche wären die Ketinal- 
krisen, tranaitorische llerderseheinuiigcn (wie l. B. im Falle von 11. 
Ale ige) usw. Hierher küuiitcn auch Fornien der Epilepsie gehören. 

Daß auch im zerebralen Bezirke die Arteriosklerose der GefÜlße 
schwerere firscheinungen bedingen kann a]a die Spasmen der anato- 
misch nicht erkrankten GeftBe, will ich nicht nnhemerkt lassen. 

4 Uefiifikrlseu der Extremitäten. 

Der ibttremitätentjrpns der vasomotorischen Krisen tritt in Form 
nnd Ansdehnong sehr mannigfaltig an Tage. Im wesentlichen handelt 
es sieh zwar nur am Konstriktion der arteriellen Oeföße, die aber 
in 7er8chiedenartigen Störongen nnd Folgen aum Ausdruck kommt 
Aus diesem Grunde sind auch diese Prozesse unter yerschiedenen 
Bezeichnungen und Gesichtspunkten beschrieben worden. Die erst 
nnd bestbescbriebene Form dieser Gefößkrise ist die von Noth- 
nagel geschilderte vasomotorische Neurose, der sich seine Angina 
pectoris vasomotoria anreiht. Da aber diese Vore;änge in den Gefäßen 
von Akroparästhesien bej^leitet sind, finden wir dieselben in neuerer 
Zeit im Zusammenhang mit diesen besprochen (v. Frankl-Hoch- 
wart, Cussirer). 

GetüBkriscn in kleinerem Umfang sind unter den verschiedenen 
vasomotorischen Störungen in der Literatur vielfach behandelt. Sie 
sind teils alt> selbständige Erscheinungen beschrieben (z. B. die Fälle 
von A. Fuchs) oder als Teilerscheinung ausgebreiteter Krisen. 

Zu diesen Gefaßkrisen gehören die Prodromalstadien derRaynaud- 
schen Krankheit, ferner auch ein Teil der Fälle, die als Claudicatio 
intermittens in der Literatur gefUhrt werden. Bezüglich dieser letzteren 
muß ich darauf hinweisen, daß, wie auch die Literatur bereits lehrt, 
dem als Claudicatio intermittens bezeichneten Erscheinungskomplex nicht 
in allen Fällen ganz konformes Substrat zu Grunde liegt. Daß in 
den Fällen, in welchen ausgesprochene arteriosklerotische Verände- 
rungen vorliefen, auch Tasomotiische Erscheinungen auftreten, ist schon 
lange bekannt (Goldflam). 

H« Oppenheim hat sich meines Wissens als erster dahin aus- 
gesprochen, daß es auch eine gutartige auf spastische GefUßzustände 
beruhende Form des intermittierenden Hinkens gibt, der eine materielle 
Erkrankung der Gefäßwand nicht zu Grunde liegt, was nicht aus* 
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BchlieBty daß sicli^ ans solchen Vorgängon dne endarterioBklerotische 
VerKndeniiig der (3ef^6e in der Folge entwickle. 

Die Geföfikrisen der EztremitSten sind diejenigen vasknlttren 
Krisen, deren Vorgänge am besten palpabel nnd kontrollierbar sind, 
insofern sich deren Erscheinungen in der Haut abspielen* Das letstere 
ist aber nicht immer der FaU. Es gibt Fälle» in welchen sich, wie aus 
den Erscheinungen (Muskelschmerzen, Muskelkrämpfe etc.) zu schliefien, 
der Vorgang auf Gefäße einzelner Muskeln oder Muskelgruppen 
beschränkt, wodurch allein schon die Erscheinung der Dysbasie be- 
dingt sein kann. Erstrecken sich die Erscheinungen auch auf die 
Gefäße der Haut, so treten Paräathesien, Schmerz, Kältegeftdil in den 
Füßen mit sichtbaren zirkulatorischcn Störungen auf. 

Wiederholen sich die Getalispaämeii, so fillirr-n sie ( vgl. Ai ti rio- 
sklerose) zu Gefäßerkrankungen. Löst sich der Krampf in den ( ietaben 
nicht rasch genug, so t'ülirt er auch zu bleibenden Störungen (Ver- 
legung der Gefäße, Gangrän, Kaynaudsche Krankheit). 

Die ftllgemelHe groBe CtofXßkrise. 

Unter dieser Bezeichnung fasse ich jene Formen der Gefäßkrisen 
durch Konstriktion zusammen^ in welchen sich ohne primir lokalisierte 
Crefilßerscbeinangen, die Spannung mehr , oder minder rasch steigert 
und schließlich eine Beihe schwerer Störungen auslöst, die als akuter 
^urämischer Anfall" oder ^eklamptisdier Anfall** beaeichnet werden. 

Mit Rflcksicht auf den Mangel lokalisierter Erscheinungen, wie ich 
sie in den Torheigehenden Formen geschildert habe, müssen wir ge- 
stutzt auf die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen sn der 
Annahme gelangen, daß in diesen Fällen das große medulläre Gefilß- 
zentiiim erregt wird, oder aber daß der Druck durch periphere Wirkung 
der Produkte der inneren Sekretion auf die G«föße in die Höhe ge- 
trieben wird. 

Ich kann wohl auf Grund der Literatur als bereits feststehende 
Anschauung bezeichnen, daß die akute Urämie und die Eklampsie 

in die Gruppe jener Syniptomenkomplexe geliört, die ich als Gefäß- 
krise bezeichne. Nur über die Bedingungen, M clche in diesen Fällen 
den Hochspannungsznstand auslösen, sind wir nicht im kliren. l in 
mich nicht zu wiederholen, verweise ich hier auf das Kapitel Hoch- 
öpaiinungskrisen und die betreffenden Abschnitte im speziellen Teil. 

Es genügt mir hier festzustellen, daß die Fragen durch die Ent- 
wicklung der Lehre vuu der inneren Sekretion mannigfache neue An- 
regung erfahren hat; ob diese auch die For.^chung in die richtigen 
Bahnen lenkt, darüber wird sich erst die Zukunft ein Urteil gestalten. 
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vn. 

B. Krisen dnroh Gtef&fierweitenuig. DepreBsoTisclie 

KriseiL 

Paroxysinalc Erweiterung der Gefiiße tritt ebenso wie die N'aso- 
küiistriktiou Jokaliäiert oder allgemein auf. Auch hier hiingt die 13t> 
deutung der Erscheinung von der Dignität des GefaB)»f>?;irkes ab, 
in welchem das Kroiguiö eintritt. Der wichtigste ist wohi jeuer der 
Baucheingeweide, das Splanchnicusgebiet. Das »Stromgebiet desselben 
ist so bedeutend, daß das Individuum äich gewissermaüeu in dasselbe 
verbluten kann (C. Ludwig, Kronecker). . 

HeTabsetsiing des Tonus der Gtoföße in demselt»en oder gar lAh- 
mtmg desMlben Aihrt daher xa depressorischen Erben und Erschei- 
noBgen der schwersten Art 

Klinisch dokumentieren sich die depressorischen Ejisen durch Ab- 
sinken des Blutdruckes^ der froher oder spSter sur ITorm surttckkehren 
kann, oder es kommt durch mangelhafte Speisung des Hersens (Gre- 
fiißtod), eventuell durch Komplikationen sum todlichen Ausgang. 

Die Symptome dieses Vorganges sind naturgemäß durch die Herab- 
setsung der Herzkraft, Abschwächung des Spitsenstoßes, Abnahme der 
Accentnation der arteriellen Töne, vor allem des IT. Aortentones ohne 
Erweiterung des Herzens, eventuell auch Abnahme der Herzgrößc, 
insoweit dieselbe perkutorisch bestimmbar ist. Daneben treten zerebrale 
Erscheinungen: Somnolenz, Benommenheit in den Vordergrimd, schließ- 
lich kommt e.s zu Zeiclieu der hochgracligeu zerebralen Anämie und den 
Oedema cerebri, auch zu Herderscheinungen (Amaurose, Lähmung etc.). 

Entwickeln sich solche Symptome in akutester Weise, so bieten 
sie daä bekannte Bild der Synkope. FAu beträflitliclies Aljsiiikcu des 
Blutdruckes ist eine Gefahr, die mit dem Fort^sclireiten des Absinkens 
natürlich zunimmt, die aber auch von der Raschheit abhängig iüt, mit 
der sie sich entwickelt, und von den Verhältuissen, unter welchen sie 
auftritt. 

Die Kelation zum Ausgungsdruck ist hier wie bei der Hochspannung 
sehr wichtig. Es ist klar, daß der plOtaUchen Entspannung eines 
Greßtßsystems von 180 mm auf 90 mm eine andere Bedeutung bei- 
gemessen werden muß^ wie der von 90 auf 45 oder von 180 auf 45 mm. 

Sowie bei der Hochspannung die Aufstellung von (Srenzen, außer- 
halb welcher man erst von Hochspannung sprich^ die richtige Beur- 
teilung des Einaelfalles stört — so ist auch bei der Beurteilung der 

Entspannung der wichtigste Grundsatz, sich nur an Relationen au 
P«l, 0«f»Bkrla«ii. 4 



Digitized by Google 



Allgemeiner TeiL 



halten. AJlerdiDgs ist die Breite, innerhalb welcher der Blutdruck sich 
steigern kann, weniger begrenzt, als die in entgegengesetzter Richtung. 
Bei all dem sind die speziellen Verbältnisse ausschlaggebend, d. h. die 
Widerstandsfähigkeit des Individuums, insbesondere seines Herzens und 
der Au8gani,'sdruck, nicht minder auch die Beschaffenheit der übrigen 
Organe, namentlich des Nervensystems. 

Ganz bedeutende paroxysmale Tiefstände künneu überwunden 
werden, wobei ich hier ausschließlich Zustände im Auge habe, die 
nicht durch Herzschwäche, sondern durch Gefäli Vorgänge ausgelöst 
werden. 

Das Absinken der GefaBspannung ist naturgemäß ebenso wie die 
ErhOhnng deraelbeiL von der Herzarbeit nnd den GtefUßen, sowie derm 
Füllungszostand abhfingig. Wfthrend aber eine Erhöhung der Spannung 
selten auf eine «rhöhte Lnstnng des Hraaens allein za beliehen ist^ 
sondern fast immer durch gesteigerte Widerstände bedingt ist, kann 
die Spannangsherabsetznng in erster Linie und allein dnrch eine 
Leistangsanfahigkeit des Herzens bedingt sein; ab eine GefÜßwirkong 
kann die Depression nur dann angesehen werden, wenn der Her»- 
moskel an derselben nicht primär beteiligt ist 

Daß von dem Herzen nnabhängig das Gefaßtestem den zirkola- 
torischen Betrieb herabsetseni auch aufheben kann, darüber kann nach 
den Beobaclitangen am Tiere, ja selbst nach klinischen Tatsachen 
kein Zweifel besteheu. 

Klinisch ist es jedoch, mit Ausnahme von schweren Blutungen, sehr 
schwierig im Einzelfall festzustellen, ob die Ursache der Drucksenkung 
im Herzen oder in den Gefäßen gelegen ist. Am Krankenbett ist 
dies eine Angelegenlieit von groBer Tragweite, weil sie auch eine 
Frage der Therapie» ist. Die Schwierigkeit der Entscheidung wird 
dadurch erhöht, dal\ jede Herabsetzung des Betriebes in den Gefäßen 
auch die Leistung des Herzons herabsetzen muß. 

Für die ]trimäre Herabsetzung der Leistungsfähigkeit des Herzens 
besitzen wir nur eiueu verläßlichen Indikator und das iöt die Dihiüitiou, 
doch muß dieselbe nicht auftreten, wenn gleichzeitig durch das Ver- 
halten der Oefäße, also der Widerstände die Anforderungen herab- 
gemindert werden. 

Die Annahme, daß in einem gegebenen Falle die Ursadie der 
herabgesetzten Spannung in erster Reibe den Gefäßen zuzuschreiben 
ist, kann daher nur dann aufgestellt werden, wenn bei positiv unver* 
anderter HersgrOße, beziehungsweise eher kleinerem (besser kontra- 
hiertem) H^zen die Spannung sinkt 

Rein vaskulär bedingte akute Depression des Blutdrucks kann 
unter ganz verschiedenen Bedingungen eintreten. Abgesehen von Blu- 
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tungen eventuell der Kompression der ^'ena cava oder Pfortader wäre 
vor allem die akute HerabsetBinig dw intraabdoniinellea Druckes durch 
plötzliche Entfernung von Tumoren, von Flüssigkeitsansammlangen in 
der Bauchhöhle, oder Entleerung des ausgedehnten Darmes zu er- 
wähnen. Außer diesen eigentlich mechanisch ansg:e](?aten Depressionen 
führen am häufi^'sten Ereicrnisse in den zentralen und peripheren 
Nervenapparaten oder direkte periphere Wirkungen auf die GrefÜU- 
wand zu dupresborischen Krisen. 

Zur xVuslösung solcher Vorgänge können rem anatoniisehe ^Momente 
Anlaß geben, z. B. Embolie, Hämorrhagie in den Zentren, andererseits 
kommen .sie aber besonders häufig unter der mittelbaren oder unmittel- 
baren Wiikun;^ von Infektionen oder Intoxikationen zustande. 

Die Nerveuwirkuugen, die hier in Betracht kommen, sind vor allem 
Reizung von Vasodilatatoreu, dann Erregung von depressorisch wirken- 
den Nenrcui (N. depressor usw.). In gewissen Fällen von paroxysmaler 
Tachykardie haben wir es mit Vorgängen letalerer Art an tun. Ich 
verweise hier auf einen 1903 TerOffentlichten Fall von Tachykardie, den 
ich als Acceleransreiznng auffassen moß| in welchem auf der Hohe der 
Anfälle ausgesprochene Depression des Blntdrnckes nachweisbar war 
ohne Zeichen von Herzmsnflfisienz, femer auf eine andere Beobachtong, 
die einen Tabiker betriffi (vgl Tabes Fall VI), der im tachykardischen 
Anfall Hyperdikrotie des Pulses hatte. 

Bei den Arteriosklerotikern, namentlich solchen, dio stenokar- 
dische Erscheinungen haben, kommen akute Blutdrucksenkungen vor, 
die sogar mit schmerzhaften Gefäßempfindungen einhergehen (vgl. * 
Arteriosklerose Fall II), auch im stenokardischen Anfall selbst treten 
nach V. Baach gelegentlich depressOTischo Effekte auf. 

Die lanzinierenden Schmerzen der Tabiker lösen, wie ich 
*refundcn habe, Blutdruekscnkung aus, die sich entweder als ErrcfTung; 
der Vasodiiatatoren in den Hinterwurzeln im Siimc von Stricker oder 
vielleicht anch durch retiektorische Erregung von depressorischen 
Ners'^en erklären. Die liierbei eintretende Senkung des Druckes ist 
mitunter eine aahr beträchtliche, sogar bedrohlich aussehend. In einem 
in dieser Arbeit nicht weiter angeführten Fall wurde in einer Attacke 
von lan/iiiicrendcn Schmerzen ein Absinken der Spannung von 85 auf 
ob gefunden mit diesem Ereignis entsprechenden klinischen Krsclioi- 
nungcn. Sofort nach Aufhören der Schmerzen stieg der Druck prompt 
wieder auf 85 — 95. 



I i Kiese Hn i>oidikrotie im tach\ kardischen Anfall hat bereits Dondera 
(N^derl. Archiv voor Genees-en Naturk. B(L II. 1865. S. 184) beschrieben. 
S. Bslfour, S. 28a 

4* 
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Der Kollaps bei Zahnextraktioaen ist durch bedeutende 
Entspannung des Gefäßsystems bedingt, wie schon Borgen bemerkt 
hat, unrl auch Dr. Tauber an meiner Abteilung wiederholt konstatiert 
hat. Audi hier handelt es sich um reüoktoriscüo Depression, keines^ 
wegs um Herzschwiiclie. 

Eine andere Art der Auslosuiij; der Entspannungserscheinungen 
ist die durch Lähmung, beziehungsweise Schwächung von Vasokonstrik- 
torcn. Depressionen können auf diesem \\ ege wieder auf verschiedene 
Weise zustande kommen. Vor allem durch Lähmung oder Schwächung 
des medullären Gefaßzentrums, femer im besondeni durch die Lähmung 
der Vasomotoren im Splanchnicus, eventuell in dessen Zentren, oder 
durch Einwirkung auf den Flexas Bolaris (Syndrome solaire aigu de pa- 
raiysie) Jaboulay, Laignol-Layastine). 

Diese Art von Wirkungen werden häufig dnrch mechanisohe Zer> 
Störungen der Zentren (Erweichung, Blntang) ausgelöst, entwickeln eich 
jedoch auch anter der Einwirkang von endogenen oder exogenen Ver* 
giftnngen nnd Infektionen. 

Während man früher die Stdmngen im Ereislauf bei Infektions- 
krankheiten allgemein nur als ein Produkt der Herabsetzung der 
Herztätigkeit angesehen hat^ liegen in neuerer Zeit eine Reihe von 
experimentellen Untersuchungen vor, welclie zeii^en, daß bei gewissen 
Infektionen wenigstens nicht in erster Reihe das Herz für das Absinken 
des Blutdruckes verantwortlich zu machen ist, sondern die Gefäße, 
deren Tonus infolge Lähmung des Vasomotorenzentrums im verlänger- 
ten Marke sinkt. Dies haben R'omberg und Päßler für die Wirkung 
des Pneumokokkus, Frünkel-Weicliselbaum des Pyocyaneus und 
der Diphtheriebazillen ^xchend ^^emacht. 

Es sind gegen die hier anu-enoniinene Wirkung, namentlich des 
Diphiherietoxiiis Einwände erhoben worden (v. Stejskal, Martius), 
doch gehört die Diskussion dieser Frage nicht in den Rahmen meiner 
Untersuchungen. Ich habe hier nur hervorzuhcltcn, dab eine vnskuliiro 
Wirkung verschiedenen Bakterien, beziehungsweise ihren l'rodukten 
zugeschoben wird, so insbesondere von mehreren Forschern (Bosc 
und Vedel, Manfred! tind Traversa, Widal und Th^r^se) auch 
dem Bacterium coli. 

Akute Herabsetzung des Blutdruckes habe ich wiederholt bei 
Influenza beobachtetV und scheint für diese sogar charakteristisch zu 
sein, wie dies von Federn, Huchard, Beynaud ul a. angegeben 
wird. Ob es sich aber hier auch nm paroxysmale depressorische Gef&ß* 
krisen handelt, oder stets um reine Herzwirkung (Federn), darttber 
müssen noch weitere Untersuchungen Aufschluß bringen. 

Zu depressoriscben Gefaßkrisen, beziehnngsweise auch zum Oeföß- 
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tod lüliicn eine Reihe von Gitton in ihrer akuten Wirkung, die sie teils 
auf die Zentren, teils peripher aosUben, wie zum Beispiel das Chloral- 
hydraty die Nitrite, speaell das Amylnitrit 

Auch manche snbaknt wirkende Gifte Itihren zo Gefäß- 
lähmung und GefilBtod. FOr die sabakntePbosphorTergiftang konnte 
ich diese Art des Todes dnrcb, Verfolgung der Hers- nnd Gefllßvor- 
gänge bis snm Tode vielfach feststellen. Ich habe anch geseigt, daß 
die fortlaufende Beobachtung der GrefKßspannnng bei der Phosphor- 
vergiftmig einen wertrollen Indikator ftir die Prognose des Falles 
bietet Ich hatte wiederholt Gelegenheit, gestützt auf gute Gefäß- 
spannung bei manifesten Intoxikationserscheinungcri; eine günstige 
Prognose zu stellen, die sich auch bewährt hat Trotzdem möchte ich 
nicht behaupten, daß alle Phosphorvergiftungen in der gleichen Weise 
zu Grunde gehen. Ahnlich wie bei der subakuteu Phosphorvergiftimg 
fand ich auch den letalen Ausgang: bei einer Arsenvergiftung, 

AI« Quelle sehwerer dppressorischer Krisen sind Funktions- 
si üruügeu in den Nebennieren, vor allem Blutimtren in die Neben- 
nieren zu nennen, deren eine ganze Anzahl hereitu besclirieben 
worden sind (s. Literatur — 19(X) bei Arnaud). Ed. Hits eh mann 
hat 11X)2 einen solchen Fall aus meiner Abteilung als „Gefaßtod 
durch liaiih rrhagiäche Zerstörung beider Nebennieren" mitgeteilt. Bei 
einem 72jahrigen Mann, der wegen einer halbseitigen Lähmung in 
der Abteilung war und der einen gut gespannten Puls hatte (17ü mui 
nach y. Bäsch), stellten sich plötzlich Schraensen im Epigastrium und 
linken Hypochondrinm mit Dyspnoe ein, dabei wnrde der (t^Ater gute 
Pnls klein, der Kranke verfiel^ ohne daß irgendwelche kardiale Er- 
scheinongen anfgetreten waren. Die Extremitäten wurden kühl nnd 
nach 36 Standen trat der Exitus ein. Die Obdoktion (Prof. Albrecht) 
ergab Zersttf rong der medull&ren Snbstana beider Nebennieren dnrch 
Hftmoirhagie. Da dieser Knuike Arteriosklerose hatte nnd spesiell 
auch die Ejranzgei&ße des Herzens erkrankt waren^ war er nicht in der 
Lage, die mit dem Ausfalle der medoU&ren Substanz der Nebenniere 
verbundene Depression zu überstehen. 

Als eine Ursache depressorischer Krisen wäre an das Vorkommen 
•von ^uter oder subakuter Insuffizienz des cliromaffinen Zell- 
apparates (forme fruste des Morb. Addisonii) zu denken. Einen Fall, 
dtr mir diesen Eindruck machte, habe ich in letzter Zeit beobachtet. 
Bei einer sonst gesunden jungen Person kam es unter hoeligiadiger 
Adynamie, Herabsetzung der Gefäbspannung, Pulsbeschleunigung zur 
Eutwickelung von Pigmentflecken in segmentärer Anordnung unter be- 
deutender Ai>magerung. Die Kranke hat sich nach wochenlangem Tief- 
stand ihrer Kräfte allmählich erholt 
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In vielen Fällen von yanz <ausgeprägten depressorisclien Krisen 
kennen wir übrigens die wahren Ursaclien nicht. Gewöhnlich wird 
dann Autointoxikution angenommen. 

Ich glaube, daß solche Anfalle unter den Ersohmnnngen des ein- 
setaenden Klimakteriuma vorkommen. 

Ahnliche Zastfinde von Asthenie habe ich auch bei sonst gesunden 
Männern gesehen. Bei einem sah ich solche wiederholt ohne nachweis- 
bare Ursache auftreten und stets erfolgte im Anschluß daran der Ab- 
gang einer dünnflüssigen Entleemng. li^end eine andere krankhafte 
Erscheinung hat siöh auch hier nicht geseigt 

Die diarrhdisohen Krisen der Tabiker dttrften aum Teile hierher 
gehören. Putnam hat dieselben schon als vasomotorische PhSnomene 
beschrieben (s. Tabes), ob es sich aber um solche handelt, ist vorläufig nicht 
erwiesen, da es ebensogut möglich ist, daß dieselben in analoger Weise 
wie der Magensnftfluß, das abnorme Schwitzen, Speichelfluß usw. durch 
Reizung sekretorischer Elemente bedingt sein könnten. Putnam stützte 
seine Auffassung allerdings darauf, daß gesteigerte Sekretion ohne 
►Steigerung iler ßlutzufuhr nicht möglich sei. 8chlie(>lic]i wäre als eine 
mit ( ief:ilH>r\veiterung einhergeheude Krise die Ery thromelalgie zu 
nennen (Collier). 

BczUglicli des letalen Ausganges vnsomotorisiher Depreböionen 
möchte ich hier noch folgendes erwähnen. Dali zentrale Vasomotoren- 
lähmung allein den Tod herbeiführen kann, lehrt der alte Versueh von 
Legallüi.s. Diese Art von tödliclieiu Ausgang ist es, den ich im 
Gegensätze zum Herztod seinerzeit als Gefäßtod bezeichnet habe. 
Jede depressoriscbe Krise kann zu dieser Art von Esitus ftlhren. 

Die klinischen M«^mato desselben nnd Absinken der Gefilßspan- 
nung bei Kleinerwerden des Henvolumens sub flnem — in der Ldche 
ein nicht Uberftilltes, eventuell direkt leeres Herz. Wenngleich diese 
Entleerung des Herzens gewiß eine postmortale Erscheintmg ist, ist 
sie dennoch ein Beweis der Kontraktionsföhigkelt des betreffenden Hers> 
muskels. Es ist wohl klar, daß die agonalen Erscheinungen in vielen 
Fällen unter einer Entspannung des Qefößsystems mm Hersstillstand 
ftlhren. 

VIIL 

Allgemeine Therapie der Gefäßkrieen. 

Die Behandlung (Kr paroxysmalen Geflißkrisen soll .sich gegen 
die Grundursache richten: insofern diese nicht zu beheben i.-^t. 
muß sie sich der Sistierung der Gefüßerscheinuugen zuwenden, 



VIII. AU^meine Thehipie dür GefiBkriMn. 



55 



<L h. also bei der Gfef&ßkonatriktion ErBcUaffimg, bei der GefäLßerweite- 
ning Eonstriktion anstreben. Die Behebung der Gefäßkrise ist aber 
dann mit der Heilimg der Grnndkrankheit nicht an identifizieren. 

Die Behandlung der Grandnrsachen stOfo meist auf unttberwind- 
licbe Schwierigkeit«!. Bei gewissen Krisen, die auf bekannten toxi- 
schen Ursachen bemhen, gelingt es durch Gegenmittel, OTentuell auch 
Aufhebung der weiteren Zufuhr des G^tes, durch Beförderung der 
Ausscheidung ans dem KOrper Erfolg zu erzielen. Wenn Infektions- 
krankheiten die Ursache sind, so kann man durch Bekämpfung der- 
selben zum Ziele gelangen. 

In manchen Fill«Q ist die Krise dnrch mehr oder minder rasch 
vorübergehende Momente bedingt und hOrt mit dem Schwinden des 
dieselben bedingenden Reizes auf, so z. B. bei der reflektorischen Angina 
pectoris, bei den abdominellen OeföQkrisen der Tabiker nach Überwin- 
dung des Reiznngsstadiums u. a. m. 

Nicht weniger bedeutend sind die Schwierigkeiten, welche sich der 
londerung der einzelnen Anfiüle entgegenstellen. So sind wir in der 
Lage, bei den durch Konstriktion der OefUße bedingten Antillen durch 

gefUßerweiternde Mittel (Amjlnitrit, Nitrite usw.) zu helfen. Diese 
äind gleichzeitig auch unsere diagnostischen Hilfsmittel zur Erkennmig 
dieser Zustände. Für leichte Fälle wirken sie auch nachhaltig genug, 
für schwere und anhaltende Krisen sind sie insuffizient. So wirken 
auch Blutentziehung (Aderlaß), Bäder, Hautreize durch Herabsetzung 
der Spannung, bei lokalen Gefäßspasmen am besten Wärme. Vor- 
beugend wirken in gewi«.scn Fällen der Getal>kri.sen (z. B. Angina pec- 
toris) 1 licobroniin, Jod und Rhodan, wovon im speziellen Teil noch die 
Rede sein wird. 

Erweisen sich diese Hilfsmittel einzeln und in Kombination als 
ungenügend, so können wir durch gewisse Narkotica — eine ent^^pro 
chende BeschafFenbeit des Herzens vorausgesetzt — die 8painiungs- 
herabsetzung und die iieruhigung giciclizeitig erzielen. Unter diesen 
Mitteln sind die Cbloralpräparate zu nennen, vor allem das Ubloral- 
bydrat. 

Das souveränste Mittel in schmerzhaften Krisen bleibt natürlich 
Morphin, doch soll gerade dieses nach Möglichkeit vermieden werden. 
Das Morphin hebt vor allem den Schmerz auf, si^ine Wirkung auf die 
Gefäßspannung ist, wie ich noch weiter ausfuhren werde, in den Ge- 
fäBkrisen häufig ungenügend und in dieser Beziehung daher unverläß- 
lich. In manchen hierhergchürigen Fällen wird es von vielen üngst- 
lich vermieden, in der Meinung, es schade. Sehr empfehlenswert ist 
die Eominnation Ton Morphin mit Atropin. 
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Auch hmsielitlieh der Behandlung der depresflorisdien Krisen leiden 
wir an der Unsolilnglichkeit unserer Medikamente. 

Das wirksamste Mitte], den Tonns der Geftße an heben, ist theo- 
retisch der Ansang ans den Nebennieren (Adrenalin, Suprarenin usw.)^ 
intravenös angewendet, (loch ist die Wirkung desselben nur fluchtig, 
meist von noch größerer Erschlaffung gefolgt und, wie die Versuche von 
Josn^ o. a. lehren^ föhrt es zu schwerer Schädigung der Gefäßwand. 

Als ein weiteres einschlägiges Mittel kommt nach meiner Ansicht 
das Physostigmin in "Betracht. In neuerer Zeit ist dasselbe Ton v. N o o r d e n , 
insbesondere ahrr von Afoszk owi^z zur Behebung akuter Dariiiparesen 
nach Operation mit Ertoig an [gewendet worden. Neben diesen Wir- 
kungen ist aber die ausgiebige Wirkung des Physoatigmin auf das 
vabomotorisehe Zentrum und das Hers? nicht zu übersehen. Aus dieser 
erklärt sich die Besserung der Zirkulation, welche in diesen Fällen ein 
wichtiges, nicht zu unterschätzendes Moment bildet 
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IX. 

Gefäßkrisen der Bleikranken. 

Der Satoniimiiia sShlt zu jenen Erkrankungen, von velchen es 
TOD altersher bekannt ist^ daß die Geftße stark in Mitleidenscbaft ge- 
zogen werden. Es ist auch angenommen worden und wird auch 
gegenwitTtig noch Yielfach behauptet, daß hohe Gefitfispaimung an den 
wichtigsten Symptomen dieser KranÜieit gehört. Das Zustandekommen 
dieser Hypertension schien durch die Veränderungen in der G^efaSwaad, 
welche die Bleüntozikation hervorruft und welche vielfach als Arterio- 
sklerose aufgefaßt werden, erklärt zu sein. 

Aliein man kann bei den Bleikranken nicht von Arteriosklerose 
sprechen. Die Veränderungen, welche ihre Gefäße aufweisen, sind 
von der der Arteriosklerose, wie mir namentlich aus den AusfUh- 
rangen von Kolisko bekannt ist, von deren Richtigkeit ich mich wieder- 
holt überzeugen konnte, wesentlich verschieden. Die Gefäße der Blci- 
kranken zeigen ein klalTcndes Lumen mit deutlich ausgeprägter Hyper- 
trophie der Media, dabei eine vollkommen intakte Intima. 

immerhin wäre es denkbar, dali diese Oefiiliveränderungen einen 
Einfluß auf den Kreislauf ausüben und eine perniauLiito Erhöhung der 
Widerstände bezw. Steigening des Druckes bedingen kOnTitcn. 

Tatsächlich abor geliört die hohe GetaBspannung durchaus nicht 
zu den obligatorischen Erscheinungen der chronischen Blciiutoxikation, 
daher fehlt auch die unberechtigter Weise postulierte Hypertrophie des 
Herzens, insofern sie nicht durch spezielle Komplikatioiien bedingt 
ist Wir finden hohe Gkfaßspannung bei der Bleiniere. Im übrigen 
begegnen wir Drucksteigerungen tranaitorisch bei den verschiedenen 

1) Dieser Tril enthält nnr ausgewählte Kapitel und beanspnicht nicht» eine 
»ystematisobe Darstellung zu geben. 
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Fonnen der Gefaßkrisen, die im Verlaufe dieser Krankheit nicht selten 
sind, weil bei derselben wie bei der Arteriosklerose eine besondere 
Disposition für solche Ereignisse besteht 

Die gewöhnliche Form der hier vorkommenden Krisen ist die ab- 
dominelle — die Bleikolik — , außer dieser kommen, wenn auch selte- 
ner, pektorale vor — die Angina pectoris — , ic riier im Anschloß an die 
erstere zerebrale Fonnen: die transitorischen Herderscheinungen (Amau- 
rose usw.), die Eklampsie, die aber auch hier im Gefolge von Druck- 
steigerungen auf andere Veranlassung (z. ^^. Bleiniorc) beobachtet wird. 

Von allen diesen Formen habe ich in der letzten Zeit fast nur 
Fälle von Bleikolik geaehen, nur in diesen konnte ich Messungen an- 
stellen. Die Abnahme der schweren Formen des Saturnismus ist 
übrigens sehr auffällig: und dürfte den wcvsentlichen Fortschritten in 
unseren gewerbehygienischen Verliältuiöseu zuzuschreiben sein. 

Uber das Wesen der Bleikolik liegen, Avie ich als bekannt voraus- 
setzen darf, sehr weit auseinander gehende Ansichten vor, welche hier 
in extenso wiederzugeben keinen Zweck hätte. Das Verhalten der 
Gefaßspannung bei derselben erregte bereits frühzeitig die Aufmerk- 
samkeit Stoll bezeichnete schon den drahtharten Pols ab patbogno- 
monisches Zeichen dieser Kolik. Tanqnerel des Planohes^ der die 
größte Zahl von Beobachtungen zor Verfügung hatte, gibt an» er hfttte 
diesen Pnls nor in der Mehrsahl der Fälle beobachtet Man darf aber 
in dieser Angabe nicht etwa einen Widerspruch in dem Sinne erblicken, 
daß die Spannung in der Bleikolik nicht immer erhQht sei. Es sind 
die Beobachtungen ▼<»! Tanqnerel ttl»^;ens nnr palpatortsche Schftt- 
sungen nnd jeder, der sich heute ernstlich mit Dni<^bestimmangen be- 
achäftigt, weiß, wie sehr man sich bei der Spannungsschätsong irren 
kann. Ich niöt hte mieh der Äußerung von Tanqnerel nur anschließen, 
dorn ich finde, daß der Puls in der Bleikoiik zwar stets eine relativ 
erhöhte Spannung zeigt, keineswegs aber immer drahthart ist. 

Nach Riegel (1878) stehen zwei Anschauungen für die Deutung 
der bei der Bleikolik am Gefäßapparat auftretenden firscheinougen 
einander gegenüber: 

1. daß das Blei direkt auf die ^daiten Muskelfasern in der Gefäli- 
wand seine Wirkung und so die erhöhte ISpaunung im Gefaß- 
S3steni herbeiführe, 

2. daß die Vorgänge im Gefäßsystem sekundäre Erscheinungen, 
d, h. l^tlgen von liciznng sensibler Unterleibsnerven wären — 
eine Auffassung, die sich aus den Untersuchungen vonlicubel 
ergeben hat. 

Bezüglich der Befunde am Gefäßsystem bestehen insofern Wider- 
sprüche als, wie bereits hervorgehoben, die einen die erhöhte Spannung 
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ausschließlich dem Anfall zuschreiben (Heubol\ wühreiid aiulerü, dur- 
unter auch Traube, (iie hoho »Spaniiunf^ uueii uui.H'rlialb des Anfalls 
iortbesteheu Jai5:3en. Eine weitere Differenz betrifft das Verhalten des 
Pulses (Kadialarterie) im Anfall, indem, von den einen die Arterie als 
enge und harl^ von den anderen als weit nnd hart beschrieben wird. 
Aach die Angaben Uber die Paltfreqaena differieren. 

In eine ganz neue Phaae ist die Pathogenese der BleikoUk durch 
die Untersnchnngen Fr. Riegels getreten. Dieselben betreffen das 
Veriialten der OefilBe in der Bleikolik, sowie die Beziehungen der 
Schmerzempfindang, der Darmfimktion nnd der Hamsekretion za den 



Als Untersnchnngsmethode bediente sich Riegel der Sphygmo* 
graphie, die er mit Meisterschaft beherrschte. Die erste Mitteilong 

über diesen Ge/jjenstand veröffentlichte unter Riegels Leitung dessen 
Assistent Frank. Aas der Arbeit von Frank ginf;^ hervor, daß im 
KoHkanfalle (82 Fälle) stets eine erhöhte Spannung bestehe, daß durch 
künstliche Herabsetzung der Spannung, durch Inhalation von Amyl- 
nitrit der Schmerz zum Schwinden gebracht wird, während Morphin den 
öchmerz be.seitigt, olmo »ür Spanmin;< herabzusetzen. 

Da die Puls Veränderung nicht nur wahrend der einzehien Paroxys- 
men, sondern auch in schmerzfreien Intervallen noch vorhanden ist, 
80 ist — nach Frank — anzunehmen. <ial.v im Aufalle zu dem er- 
höhten Gefaßtonus nocli ein Plus von :>tarkerer Kontraktion an den 
Bauchgefaßen hin/ ua ett\ Konsekutiv würde dadurch ein höherer Grad 
von Anämie und durch diese wiederum eine Irritation der nächsten sen- 
sibeln Nerven bedingt werden. Frank meint schließlich, daß der Vor- 
gang sich noch in cnnfacherer Weise durch Colins Befbnd, daß die 
Bauchgef)tßner7en sensibel sind, erklären ließe. 

Die Anregung zu diesen Untersuchungen ging von der Anni^me 
Riegels ans, daß die Bleikolik eine Analogie der Hemierania sym- 
pathioo-tonica darstelle, die sich durch die Einwirkung von Amylnitrit 
(Berger u. a.) aufheben läßt 

Riegel bat nun selbst 1878 eine ansfährliche Untersuchung Uber 
die Bleikolik folgen lassen, in welcher er die Ergebnisse von Frank 
bestätigte, jedoch in einem wesentlichen Punkt moditizierte. Während 
nämlich Frank fand, daß die cliarakteristische Puls Veränderung bei 
der Bleikolik nicht nur während der einzelnen Paroxysmen, sondern 
auch in den schmerzfreien Intervallen vorhanden sei, und erst in der 
Rekonvaleszenz langsam und allmählich schwinde, gab Riegel als 
Ergebnis seiner eipTf^nen Untersuchungen an, dal> Intensität der Schmer- 
zen und Grad der Gefäßspannung einander vollkommen parallel auf- und 
abgehen. ,So genau gehen beide einander stets parallel, daß wir auf 
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Grand der Pnlaimtersnchangen allem — nicht allein ein Urteil über die 
Esistenz, sondern ancb über den Qnd der Schmwaen gewinnen konnten.*^ 
Die Bleikolik ist nach seinen Änsfllhrongen als eine durch das Blei 
veranlaßte abnorme Erregang yasomotorischer Nerven anfinfassen. 
Die Benehong zwischen KoHk nnd Darmentleening fand er beilSnfig 
bemerkt inkonstant 

Borgen hat die üntersachangen unter Benntnmg des in- 
zwischen von T. Bäsch angegebenen Sphygmomanometers wiederholt 
Borgen bekämpft die von Riegel aufgestellte These vom Parallelis- 
mus zwischen Schmerz und Gefäßspannung. Seine Ergebnisse be- 
stätigen die Tatsache der Drucksteigerun im Schmerzanfalle, auch 
die eine von ihm angefUhrte Ausnahme von nur 130 mm Druck steht 
nach meiner Auffassung mit fl* r Tlit.se in keinem Widerspruch. 

Borgen fand ebenso wie Frank, (lal> der Schmerz zu einem 
Zeitpunkt aufhören kann, in welchem der Druck noch tjihciht ist, eine 
Angabe, die ich Ubrij^aMis nur bestätigen kann. Borgen gchin>;t ues- 
lialb zur Ansicht, (hiß der Schmerz von der Gefäßspannung unabhängig 
sei, „ohne deshalb die engsten Bezieiiungen derselben zu einander aus- 
üUöcLliüUen'". Er meint, man müsse doch auf den Krampf der Darm- 
nraskulatar als Ursache des Kolikschmerzes rekurrieren und hierbei 
an die Analogie des Tetanns nt^ denken. 

Ich habe mich Uber die diesbezüglichen Verhtfltnisse bereits an 
anderer Stelle ausgesprochen und will hier nur in Ergftnsnng derselben 
auf einige Einzelheiten eingehen. 

Die Auffassung Riegels wird in dm* Literatur awar erwähnt 
Bestätigung hat sie nicht gefunden, weil man annahm, daß der Darm- 
krampf die Ursache der Darmschmerzen sein müsse und die Kontrakt 
tion der Geföße nicht als Ursache des Schmerzes anzuselion geneigt 
war, vielmehr die Blutdrucksteigerung als eine Folge des Darm» 
krampfes, also sekundär erkhirte. 

Der erste Punkt ist dadurch widerlegt, daß nicht in allen Fällen 
von Bleikolik allgemeine Darmkontraktion angenommen werden kann, 
weil auch nnbcstrittenermaßen (Nothnagel Fälle mit Meteorismus ver- 
laufen. Vor kurzem ist erst ein Fall von Bleikolik von einer clunir- 
gischen Stntinn an meine Abteilung gelangt, der ihr wegen hochgradi- 
gen Met) onsmus' und Erbrechens unter dem Verdachte eines Ileus 
eingeliefert wurde. 

Dieser erste Punkt ist übrigens auch noch dadurch erledigt, daß 
sich die Dannwand weder im normalen noch im entzündeten Zustand 
als schmerzempfindend erwicisun hat. Allem damit ist die Annahme 
Riegels besw. Franks, daß der Schmerz der Bieikolik durch die 
Ischämie der Darmwand herbeigeführt sei, hinfällig. Im übrigen ist 
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noch za bedenken, daß selbst der tonometriscbe Befand nicht ein Be* 
weis dafilr ist, daß in diesen Koliken eine so bedeutende Eontraktion 
in den Darmwandgeftßen statthatte, daß inuner eine Ischftmie anstände 
kommt Es maßte sonach eine andere £rklftrang fUr die Entstehung der 
Sehmersen infolge der Eontraktion der GefiLße geben. Ich habe Uber 
dieselbe bereits oben berichtet 

£s bleibt aber noch ein weiteres Moment des Widerspruchs zu 
beseitigen, welches dahinging, daß die Drucksteigerung nicht eine Folge 
der Getaßerregung, sondern durch den Darmkrampf mechanisch herbei- 
geAlhrt werde. Ich habe an der zitiertenStelle meiner früheren Mitteilung ') 
bereits auf?gr führt, daß diese Annahme gar nicht haltbar ist, und erklärt, 
daß die diesbezüglichen Hypothesen (Gscheidlen, Ilariiaek) un- 
richtig sind. Vor allem ist die betrcffeixlr Aiiüfube von A. v. Bezold 
und Gscheidlen auf Oiiind der Fhysostigiaiuwirkuiig an kuraresierten 
Tieren gemacht worden. Ich habe inzwif?chen die Entdeckung ge- 
macht, (laß Fhyaostigmin die Curarewirkung aufhebt, und glaube die 
Entstehung der Hypothese zum Teile diesem damals nicht bekannten 
Unistande zuschreiben zu dürtV-n. Um die Sache vollends klar zu 
legen, habe ich seit meiner letzten Älitteilung über diesen Gegenstand 
folgenden Versuch ausgeführt: Ich habe Hunden das vasomotorische 
Zentrum vollständig aasgeschaltet and habe Physostigmin in kleinen 
and großen Dosen injmert Trota der intensivsten allgemeinen Darm- 
krftmpfe stellte sich keine Spar von Drackerhöhang ein. Es bleibt 
somit feststehend, daß die ErhOhong der GefUßspannung nicht die 
Folge des Dannkrampfes ist, sondern derselben eine arsichHche Be- 
deatong in der Bleikolik ankommt 

Nach allen mir bisher bekannt gewordenen Beobachtongen geht 
die typische Bleikolik mit einer Erhöhung der allgemeinen Oefilfi^ 
Spannung einher. Dii .se i.st, wie bereits Riegel ausgesprochen hat, 
die natürliche Folge der Kontraktion der Getane in den Baucheingewei- 
den, speziell im Darm. Die Öpannangserhöhung ist von der jeweiligen 
Gefätiregalierung im Organismus and von Terächie<1«<nen individuellen 
Momenten, nicht zuletzt davon abhängig, in welchem Umfange die 
Gefjißkontraktion eingetreten ist. Es erscheint mir ebenso wenig be- 
gründet anzunehmen, daß die Kontraktion in jedem Falle eine maximale 
ist, wie ich es nicht für sicher annehme, tlalN immer das ganze Splauch- 
nicusgebiet au einer solchen Attacke beteiligt ist. 

Entwicklmig und Ablauf der Spannungserhöhung ist in den An- 
fällen verschieden. Sie kann sich allmälilic h oder auch ra^ch vollziehen, 
doch Lialte ich das eratcre für charakteristischer lür die Hleikolik 



1) über den Dariuächuicrz, Wr. lued. Presse 1903, Nr. 2. 
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und deshalb darf auch die Spannang, die der Kranke vor dem Anfall 
hat^ nicht ohne weiteres ale seine normale angesehen werden. 

Vaques hat in einem Vortrag^ in dem er eidi meinen Am- 
fuhrongen über die Pathogenese der transitDrischen Amaurose in vollem 

Umfange angeschlossen hat, gegen meine Auffassung der Bleikolik als 
Gefaßknse eingewendet, daß er in einem Falle von BleikoJik eine 
Hochspannung nicht gefunden hätte. In einer Bemerkung zu einer 
anderen Arbeit') habe ich bereits hervorgehoben, daß mir eine solche 
Ausnahme nicht begegnet ist, allerdings ist für mich nur die relative 
Spanniiiif?, nicht "(lic Grenzbestimmung nach Potain raaBgebend. Wie 
mir Herr Vaque/, spiiter mitteilte, betrug' die »Spannung in dem Fall 
150 mm, anfallsfrei 130 — 140 mm. Die erste Zahl spricht durchaus f\lr eine 
hohe Öpannung^, die letztere erklärt sieh ungezwungen damit, duls der 
betreffende Kranke zwar .sclimeiztVei war, aber sich im Stadium einer 
Remission befand. \'a(iue/. hat in seinem späteren Kongreli-Keferate 
mir vollkommen zugestimmt. 

Dali der Patient noch nicht Schmerz emptiudet oder Schmerz 
nicht mehr crnpündet, ist kein Beweis dafür, daß der Anfall erledigt 
ist Nach meinen Ek&hmngen ist in dieser Beziehung die ursprüng- 
liche Angabe von Frank richtig, die auch Borgen bestKtigt fand. 
Die Annahme Riegels vom absoluten Parallelismus zwischen Spannung 
und Schmerz erweist sich bei der tonometrischen Eontrolle der Er* 
scheinungen als unhaltbar. Ich habe wiederholt gesehen, dafi solche 
Gefiißkrisen lange dauernde Bemissionsperioden haben, in welchen die 
Spannung sich wieder zu leichteren oder stSrkeren Anstiegen erhebt 
Meist senkt sich das Spannungsnivean wellenförmig, um sich nach 
einem snbnormalen Tiefstand zur Norm einzustellen. Im Gegensatze 
zu den anderen derselben analogen Ge&ßkrisen erfolgt bei der Blei- 
kolik selten ein plötzlicher Abfall unter die Norm, also ein akuter Ab- 
schluß des Anfalles. 

Die absolute Höhe der Spannung, die in Fällen von Bleikolik 
an meiner Abteilung gemes.sen wurde, war in den verschiedenen 
Fällen eine sehr ver.scliiedene. Icli habe schmerzhafte Pliasen in 
allerdings nicht schweren Anfällen bei 110 — 120 mm Spannung 
gesehen. Man könnte angesichts soKlu r Zahlen zweifeln, dali sie 
der Aus<lruck einer relativ hohen Spamiuug in dem Falle waren. 
Bei fortlaufender Pxobachtung zeigte sich jedoch, daß die Span- 
nung mit dem Eintritt der Ivekonvaleözcuz auf 75 — 80 mm sank, um 
sich erst dann wieder zur Morm des Individuums zu erheben. Ich 
sehe in diesen Deprcssiouserscheiuungen, die sich nach Ablauf der 

1) Wiener medii. Woefaenscbr. 1904. Nr. 14. 
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schmerzhaften Pwiode einstellen, einen weiteren wertvollen Beweis dafür» 
daß liier Gefäßvorgtfnge dominieren. Das wichtigste Argument in dieser 
Beziehung hat aber Riegel im AmylnitritvcrsuLli geliefert Er bat 
auch schon auf das Eintreten der spontanen Stuhlentleemng als Zeichen 
der Lösung des Gefaßkranipfes aufmerksam gemacht. Die niedrigste 
Spannung nach einem Kolikanfall betrug in meinen Fällen 55 mm. 
Diescll)e trat erst mehrere Tage nacli dem öistieren der schmerzhaften 
Emptindiingen bei anhaltendem Wohlbefinden ein, die S])annung er- 
hob sich dann auf 75 mm, das beobachtete Anfallsmasdmum des Falles 
war 160 mm (vgl. Fall IV). 

Eine ausführliche Schilderung des klinischen Bildes der Blcikolik 
erscheint mir an dieser Stelle überHüssig, da dasselbe genügend be- 
kannt ist. Es finden sich iilirigens alle Erscheinungen wieder, die 
ich für die abdominelle Getalsknse überhaupt geschildert habe. 

Besonders niüebto ich nur auf die Häufigkeit des Erbrechens bei 
der Bleikolik aufmerksam machen, durch welches Zeichen dieselbe in 
schweren Fällen nicht sehen jedem Unbefangeneu den Eindruck der 
grande crisc gastri(iuc machen muß. Es ist mir in zwei Fällen vor- 
gekommen, daß ich erst nach längerer Beobachtung Sicherheit er- 
langen konnte. Die Bleiintoxikation gehört übrigens bekanntlich zu 
jenen Erkrankungen, welche zu tabischen llinterstiangöcrkraiikungcu 
fuhren. 

Mit Kücksicht auf die Parallele mit der abdominellen Krise der 
Tabiker muß ich hier borvorhcben, wie auch schon an anderer Stelle 
erwähnt, daß mit der Bleikulik lueiirlacli iiypcräslhu tisch e und 
hyperalgetißchc Zonen in denselben Gebieten und in ganz gleicher 
Aasbreitang auftreten wie bei den analogen Krisen der Tabiker i). Bei 
Head habe ich die gegenteilige Angabe gefunden, nämlich daß diese 
SeosibilitfttBstörangen bei der Bleikolik vollstfindig fehlen. Ich habe 
allerdings nicht den Eindruck, daß Head der Bleikolik besondere 
Aafinerksamkeit 'angewendet b&tte. 

WShrend jedoch die kutanen Erscheinungen nicht konstant sind, 
finden wir stets ausgesprochene Dmckempfindlichkeit der abdominellen 
Geflechte an ihren typiadien Stellen, namentlich entlang der Bauch- 
aorta bi9 zur NabelhOhle, wo die G-abelung statt hat Auch der Plexus 
hypogastricus ist in einaelnen Fällen druckempfindlich. Auf die Emp- 
findHchkeit des rechtseitigen Plexus dürften auch die Erscheinungen 
in jenen Fällen von Bleikolik surttckzuführen sein, die wegen Empfind« 



1) Ober diese Beobschtnngea wird Dr. Tauber in einer besonderen MIttellangr 
berichten. 
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fichkeit des Hc Barn ey sehen Pnnkles £Ür Warmfortsatserkrankuiigen 
gebAlten worden (vgl. Apert, Donath u. a.). 

Hohe Grade der BleikoÜk führen za einer Reihe von weiteren 
Erscheinungen» die in der Annahme einer Gelkßkrise als Grundlage 
der Kolik eine znsammenhangende und hefriedigende Auf klfining finden. 
Zn diesen Folsan der ahdominellen satumiiien Geßlßkrisen gehören 
zunächst die Ersuheinongen von Seiten des Herzens, die hier gewOhn« 
lieh in Pulsverlangsamimg, stärkerem Herzschlag und Accentuierung 
des zweiten Aortentones wührend des Anfalles bestehen. Die Herab- 
setzung der Herzkontrnktioncn auf der riöhc dcsselhen und die erheb- 
liche Bcschleunig-ung unter der Amyhiitritinhahitioii wäre vielleicht 
ein Hinweis, (hili an diesen Gefäß^pasmen auch die I lerzgefiiÜe be- 
teiligt sein können, die durch die Amylnitritwirkung, wie nachgewiesen 
(Fruncois-Franck), eiue Erweiterung erfahren'). 

Von den weiteren Erscheinungen sind die zerebralen zu nennen, 
von welchen auUer Kopfschmerz und Schwindel, die transitorischen 
llenlerscbeinungen wie namentlich transitorische Amaurose, traum- 
toribchc llemiopie, Taubheit, Aphasie, transitorische Lähmungen usw., 
femer die eklamptischeu Anfälle zu nennen sind. Alle diese Zufalle 
sind in der großen Zahl von Bleikoliken nnr Uberaas selten an ver> 
aeichnen. Ans der Gruppe der ersteren stehen mir zwei verwertbare 
und wertvoUe Beobachtungen von transitorischer Amaurose an Gebote, 
^ne habe ich im Zentralblatt Air innere Mediain bereits veröffent- 
licht Der andere Kranke (Fall U) gab anamnestisch an, gel^entlich 
seines frttheren Kolikanfalles blind und tanb gewesen zu sein. 

Ebenso wie der transitorischen Ausschaltung der Sehaentren be- 
g^nen ^vir im Anschluß an Bleikolik auch anderen vorübergehen- 
den zerebralen Herderscheinungen, die früher gewöhnlich als hysterisch 
bezeichnet wurden. Auf demselben Wege entsteht auch der eldamp- 
tische Anfall bei der Bleiintoxikation. Ks ergibt sich dieser Zusammen- 
hang aus zahlreichen Beobachtungen Tanquerels. Von 72 Blei- 
eklampsien entstanden 56 im Anschluß an Bleikolik. Ich selbst habe 
nur einen solclien Fall in der letzten Zeit im Krankenhause gehabt, 
der aber erst im Anfalle zur Aufnahme gel an «^'t ist (Fall II . Hinj-e'/en 
liegt eine Beobachtung von Menetrier vor, in welcher die >panuuug 
schon vor dem Anfall mit v. Bäsch- Potain gemessen wurde. 

Derselbe hi tritit einen 21jährigen Arbeiter, der an einer Bleikolik 
erkrankt war. Am 25. Febr. Spannung 260 mm, Harn eiweibfrei. Am 



1; Frangois-Franck ninmit neben der enveiternden Wirkung des Auiyi- 
uitrit auf die Ucrzgefälie eine spezielle aut den Herzmuskel an (vergL Fuß- 
note S. 40). 
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27. Febr. Spannung 300 mui, Harn eiweißfrel In der Nacht vom 27. 
auf den 28» ^amptiacHer Anfall Am 28. Febr. tefSk Spannung 260 mm. 
Im Hain vom 28. Febr. mittags bis 1. Mltra mittags Sparen von Albnmin. 
In der Nacbt vom 1. zum 2. März neuerlich swei eklamptiscbe An* 
f&Ue. Bewußtsein kehrt nicht surUck. FrOh Exitus. Aus dem Ob- 
duktionsbefund erwähne ich: Enge des Aortensjstems, Hypertrophie 
des linken Ventrikels, keine Arteriosklerose. Weder makroskopisch 
noch mikroskopisch Nephritis nachweisbar. Oedema cerebri. 

Die kansale Besiehung awischen Kolik und Eklampsie konnte sich 
unmöglich der Aufmerksamkeit entsiehen. Einer Arbeit von Rosen- 
stein die sich mit diesem Znsammenhang, beziehungsweise mit der 
Genese der Bleiepilepsie auch experimentell beschäftig^ entnehme ich 
diesbezüglich folgende Notizen: 

Schon Aretäus, ganz sicher Paul v. Agina spricht davon, daß, 
wenn zur Hlpikoh'k <}ch Epilrpsio gesellt, die Krankheit oft tödlich 
wird. Auch die Mehrzalil der späteren Autoren sieht in der Kolik 
ein notwendiges Vorlaufsstadium der Kncephalopatliie. Desbois liat 
dagegen als erster die (irehirnzutalle als unahhän^g von der Kolik 
aufgefal>t, welche Anschauung auch Tanquerei vertrat, der eine An- 
zahl von der Kolik unabhängige Fälle von Hirnerscheinungen bei 
liicikrankcn beobnciitot hat (von 72 Füllen 1(3). 

„Es geht daraus" nach liosüUijteiu „zur Genüge hervor, daß die 
Epilepsie eine besondere Form der durch Bleiintoxikatiou hervor- 
gerufenen Erankheiten ist, welche völlig unabhftngig von den ttbrigen 
sich entwickeln kann, so daß auch in ihnen keine ürsache ftlr die 
erstere au suchen ist Es bedarf danach die Meinung derer, welche 
von einer sympathischen Wirkung der Kolik auf das Gehirn sprechen, 
auch abgesehen von der Unklarheit der Vorstellung keiner weiteren 
Besprechung^ da der tatsächliche Boden fehlt' 

Tanquerei leitete die Encephalopathie aus einer krankhaften 
Modifikation des ganaen Nervensystems ab. Später äußerte Traube^ 
die Ansicht, daß die AnHillc bei der Bleivergiftung mit den uräniischen 
identisch wären. In der Mehrzahl dieser Fälle zeigten sich wie bei der 
Urfimie hochgradige Anämie und starke Schwellung des Gehirns. Die 
Meinung Traubes wurde jedoch dadurch ins Schwanken gebracht, daß 
er in yrwo\ einschlägigen Bleierkrankunj^en Granularatrophie der Nieren 
und iJy]M rfrophie des linken Ventrikels fand, andererseits von seite 
TanqucreU die Angabe vorlag, daß in dessen Fällen Albuminurie 
vollständig fehlte. 



1) Virchows Archiv Bd. i.», s. 1 

2) Allg. med. Zentralzeitung b. Dezember 1901. 

Pal, OeflUkrtsea. 5 
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Wonngleich in anderen Fällen Albnminarie nut Nieranatrophie 
gefunden wurde, hat Bonilland 1864') einen Fall von aatnminer £pi> 
lepaie mitgeteilt^ in welchem die Niere intakt gefunden wurden 

Rosen stein ist anf Grand von Tierversachen an dem Schiaß ge- 
langt, daß Blei Überhaupt nicht Albuminurie eneoge, daß daher die 
Nierenatrophie eine auföllige Komplikation b^ der Bleiyergiftang sei, 
da seine Tiere an Amaorose und Erampfimföllen ohne Nephritis sa 
Grande gingen. Rosenstein führt die Bleiepilepsie auf eine Anämie 
des Gehirns zurück und glaubt, daß diese durch eine Einwirkung des 
Bleis auf die glatte Muskulatur der Hirngeföße entstehe. Kpilepsia 
saturnina und Urämie wären von der gleichen Ursache abhängig, näm- 
lich der Anacmia cerebri. „Die Epilepsia saturnina gibt das reinste 
Bild einer ohne Niercnaltoration zustande gekommenen Urämie, wenn 
man überhaupt den letzteren Autidruek noch passend findet." 

Einen Fall von reiner Hleiepiiepsie habe ich nicht beobachtet 
In keinem der t'aüc ist bisher ihv ( Jetabspannuiig verfolgt worden. 
Ich kann also keineswegs entscheiden, ob auch in den Fällen, in 
welchen su ii der epileptiflcbe Anfall nicht an eine Bleikolik anschloß, 
doeli eine hohe Spannung (Get'aBkrise") vorausging, analog wie hei der 
„ui auiisclien" Eklainpsie, oder ob dieselbe als eine genuine zerebrale 
Gefaßkrise zu erklären ist, wie dies der Auffassung Kosens teins eiit- 
sprioht. Gewiß hebt aber die Möglichkeit der letzteren die fest- 
stehende kaasale Besiehang awischen KoKk (Hochspannungskrise) 
and eklamptisebem Anfall nicht auf. Besonders betonen mOohte ich, 
daß keine Veranlassung vorliegt, diese zerebrale Erscheinung ohne 
weiteres mit einer Nephritis in Zusammenbang zu bringen. Ich habe 
diesen Funkt bereits an anderer Stelle berührt and mochte hier auch 
mit Hinblick auf neuere diesbeailgliche Behauptungen feststellen, daß 
obwohl schon Cohnheim Wert darauf gelegt hat, daß bei der Blei- 
koUk oh Albuminurie nachweisbar ist, diese nicht au den obUgato- 
rischen Merkmalen des Anfalles gehört, die Nierengefäße daher häufig 
an der abdominellen Getlißkrise nicht wesentlich beteiligt sind« 

Außer den abdominellen und den eben besprochenen zerebralen 
kommen noch andere Formen der Gefäßkrisen bei der Bleiiutoxikation 
vor. von welchen ich namentlich die pektorale Form erwähnen möchte. 
Ich habe aber keinen i^olchen Fall selbst gesehen. Bei Tanquerel 
tinden sich mehrere erwähnt. 

Die l\itho;:cne8e der Getaßkrisen der Bleikranken haben wir nach 
alledem in «ien GefüKen oder in <len Uefäßnerven zu suchen, vielleicht 
im besonileren in deren Enden in der Gelaiiwand. In neuerer Zeit 



Ij Gazette desi biipitaux. 
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ist speziell die UrBprungästello der Bleikulik wieder in den Plexus 
Bolaris verlegt worden. 

Laignel-Lavastine faßt die Bleikolik als einen durch primäre Er- 
krankung des Plexus solaris bedingten Symptomcnkomplex auf. Schmens^ 
Yeratopfung und Hocbspannuiig des GeiÜßajBteiitB werden von ihm als 
Zeichen der Syndrome solaire d'excitation' in Anepmch genommen. 
Als Beweis flihrt Laignel*Lavastine an, daß bei Indindnen, die 
an Bleikolik litten, wiederholt Verinderongen in den Ganglien des 
Sonnengeflechts gefunden wurden (Tanqnerel, Kußmaul und 
Mai er); so fand auch Mosse bei expeiimentellen akuten Vergiftungen 
Veränderungen im Plexus solaris, welchen er eine wesentKche Be> 
deutung beimißt Bernard und Bigart haben dagegen nach experi- 
mentellen Vergiftungen mit Blei bei Tieren schwere Veränderungen 
der. Nebennieren gefunden, die aber, da sie die kortikale Substanz des 
Organs betreffen, nicht geeignet sind, uns das Auftreten der Hyper- 
tension zu erklttreUj. Im Falle von Menetricr fehlten diese Neben- 
niorenvoränderungen. So ansprechend die Hypothese von Laignel- 
Lavastine auch konstruiert ist, so darf man doch nicht i^bcrsehen, 
daß die experimentelle Bleüntoxikation und die klinische Bleikolik nicht 
identisch sind. 

In Bezu^^ auf die Annahme, dali die Gefäßerregung eine Folge 
des Sclinicrzos sei, ist folgendes zu bediMikcn: 

1. tlaLs die Heral>setzun<; iler GerHli{>puiiaung den »Schmerz aufhebt 
(Rie^'cl, Frank, Bardenhewer u. a.\ 

2. dali Betäubung des Schmerzes (.Morpliiu) die hohe Gefaß- 
spannung nicht aufhebt (Riegel, Borgen). 

Daß der Bleikolik auch eine Reizung der sympathischen sensibeln 
Nerven an Grande liegt, darttber besteht kein Zweifel; daß sie primXr 
gereizt werden und durch diesen Reis der Schmerz und dann die 
Dracksteigerung ausgelöst werden, ist schon ans dem Grunde unrichtig, 
weil Nachlassen der Schmerxen (spontan oder künstlich) die Druck- 
steigerung nicht aufhebt (Frank, Borgen u. a.). 

Die therapeutische Aufgabe in der Behandlung der Bleikolik, 
sowie deren Folgeerscheinungen ist nach alledem in der Ltfsnng der 
abdominellen Gefößkrise so suchen, Die richtige Therapie derselben 
liegt keineswegs in der Opium- oder Morpliinbehandlung. Ihr Nutaen 
ist ein rein 8yiii{)tomati8eher, da sie die Empfindung dos Schmerzes 
in den sensibeln Bauchgeflechten herabsetzen oder aufheben. Auf die 
Gefitßspannnng wirken sie in diesem Falle bei den usuellen Gaben 
ganz ungenügend und meist nur indirekt. Wesentlich mehr leistet 
Atropin oder Belladonna. Es entspannt zwar den Darm durch Herab- 
setzung der Erregbarkeit der zuilihrenden Nerven, setzt aber auch 
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den Tonus der Darmgeftiße herab uml ist dadurch im stände, auf den 
Kolikzustand zu wirken. 

Eine gewisse Rechtfertigung findet die alte Verwendong des Ader- 
lasses bei der BleikoKk, nur ist sie in Anbetracht der somatischen Ver- 
hiUtnisse des Bleikranken nicht aweckmfifiig. Er erwies sich, wie die 
sahb^ichen Beispiele von Tanqnerel lehren, oft geeignet den Anfall 
zu conpiereni wohl nur dann, wenn er die Spannung herabgesetzt 
hatte. Die Gmndnrsache sn beheben, ist er nicht geeignet Ebenso be- 
gründet und rationell ist die Anwendung der Drastica, da sie durch 
ihre Reizwirknng die Gkfiiße erweitem und so die BleikoHk aufheben. 

Von allen tlierapeutischen Maßnahmen, die ich jedoch bisher bei 
der nieikolik in Verwendung gezogen, steht nach meiner Ansicht die Jod« 
behandlung obenan. Ihr Erfolg ist aber an die Einführung von großen 
Dosen gebunden. Der Jodismus ist das beste Gegenmittel der 
Bleikolik. Die Joddarreichung entspricht auch der Indicatio causalis, 
indem das Jod die Eliniinieninn: des Bleis fr>rdort. 

Tm Jalire 1901 hat Thaussig aus meiner Abteilung über erfolg- 
reiclie Heliandlung der Bleikolik mit Jodipin licrichtet. Der raache^te 
Erfolg war auch hier in einem Fall verzeiehnet, in welchem durch 
große Jodipingaben (subkutan und per os^ eine Jütiiuloxikation eintrat 
Mit dem Eintritt dieser waren alle Erscheinungen geschwunden (s. 1. c 
Fall Uli 

Voraussetzung der Wirkung i.si also eine genügende Auiiiulai.e 
von Jod in den ürgaiiismus. Im Stadium der Kolik ist diese aller- 
dings sehr erschwert Es muß also eventuell die rektale, im Notfalle auch 
die subkutane Darreichung herangezogen werden (Jodipin). 

Ich habe In letster Zeit durch große Jodgaben 5,0 — 6,0 pro die 
(Kai. u. Natr. jod. ää 2,5 — 3,0) die raschesten und besten Erfolge enielt 

Wie wir uns die Wirkung des Jod vorzustellen haben, darüber 
mOssen wir uns erst klar werden. Jedenfalls setzt es dor^ wo es 
wirkt, d^ Blutdruck herab, henehungswelse es kündigt seine Wirkung 
durch eine Herabsetzung des Blutdruckes an. Daß die Herabsetsung 
der Viskosität des Blutes diesen Effekt allein herbeiführt wird neuer- 
dings angenommen. 

Ans der Reihe meiner Beobachtungen lasse ich hier eine kleine 
Auswahl folgen. 

Fall I. 

BleikoUk — trausitorische Amaurose — Jodtherapie — Heilung. 

H. M., 41 Jahre alt, Installateur, aufgenommen am 12. Febroar 1903. 

Vor 3 Jahn II znm ersten Male Bleikolik. Seit mehreren Wochen be- 
reits zeitweilig bchmerzeu. Am 7. Februar plötzlich einsetzender Kolik- 
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anfall und Kopfschmerzeu, unaugenehmcr, ungewöhulicher Geschmack im 
Munde. Appetitlos. Letzter Stuhl am 8. Februar. Lues, Pottis geleugnet 

Status am 12. Februar abeinls: BlaB^relb(>s Kolorit, Puiiilloiiroaktion auf 
Lii lit und Akkommoflation jirompt. Bb'isaum. Art. radial, rigid. Pnls 7St, 
biiauuttug Tonom. 160. Systolisches Geräusch an allen Hcrzostien hörbar, 
sweiter Aortentou sehr lant Abdomen in der Oberbanchgcgend eingezogen. 
Fat, klagt hauptsächlich ttber Schmerzen im Unterbaacbe. Aorta abdo- 
minalis drnrkempfindlich. IMn Stuhl, keine Winde abgegangen. 

Harn eiweiü- und zuckerfrei. 

13. Febmar fillh bemerkt der Kranke, daß er schlecht sehe. Im Laufe 
des Tliges steigert sich die Schstönmg zur Amaurose. Die Reaktion der 
Pupillen bleibt promj>t. Kopfschmerzen boj:tehen fort. Auj^enspiegelbefund 
(Herr Assistent Dr. Melier): Bla«?«;e Pupillen, Gefäße geschlangelt, sonst 
normal. Gefaüspaunung Tonom. frUli 170, abends 180. Therapie: 5,0 Jod- 
kalinm pro die. 

14. Foliruar früh Tonom. 165. Fat. unterscheidet bereits zwischen 
licht und dunkel. Schmerzen im Bauche gerin{»er. Nach wiederholten Ein- 
läufen mit Scnnainfus mittags guter StuhL Abends Tonom. 160. 

15. Febmar Tonom. 145. Fat kann bereits Finger zAhlen. Bavch- 
schmerzen bestehen nicht mehr. 

16. Februar Tonom. 125 — 120. Sehvermögen intakt Jodkaliam aaf 
3,0 pro die reduziert. 

17. Febmar Tonom. 100. Spontaner Stuhl 

18. Februar Tonom. 100. Angenspiegelbefuml unferftndert. Visas 

rechts G'9. links 6/6. Gesichtsfeld normal. Kopfschmerz poschwunden. 

Jn den folgenden Tapon schwankt die Gefiißspannuiit; zwisciien SO und 
100. Am Tage der Entlassung Touom. 75. In den letzten Tagen nur 1,0 
Jodkaliam. Fat befindet sich vollkommen wohl. 

Diesen Fall habe ich bereits in meiner früheren Mitteilung betreffend, 
die Pathogenese der traDsitorisclien AnuMirose als Beweis dafOr an* 
geführt, daß diese auf der Höhe eines Bleikolikanfalles eintritt Ich 
habe auch geseigt, daß sämtliche bis dahin pablizierten Fälle (8 an Zahl) 
die gleichen Bedingwigen boten. 

Ebenso bestätigt dies die nächstfolgende Beobachtung, die auch 
deshalb interessant ist, weil der Kranke gelegentlich eines frttheren An- 
falles von Bleikolik nicht allein transitorisch amanrotbch, sondern auch 
tanb gewesen war und beide Male auch eklamptiscbe Anfälle hatte. 
Er gelangte in einem posteklamptischen Zustand benommen sur Auf- 
nahme. 

Fall II. 

I. Anfall von Bleikolik mit Eklampsie, transitorischer 

Amaurose und Taubheit 
II. Anfall von Bleikolik mit Eklampsie und transitorischer 
Amaurose — Anfallsalbuminurie — «Todtherapie — Heilung. 

U. Leopold, 24 Jahre ult, Wagcnlackierer, vom 25. August bis 12. Sep- 
tember 1904 au der Abteilung. 
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Seit dem 14. Leben^ahr hat der Kranke mit Blei zu tan, und zwar 

vom 14. — 18. Lebensjahr als Wagenlackierer, vom 19. — 23. Lebensjahr mit 
Minium in cinor Akknmnlatoronfabrik, seit einem Jahr or Wapen- 
lackierer bei der städtischen Straßenbahn. Tor Jali 1902 hatte er nie 
Banchschmerzen. 

Im Juli 1902 erkrankte er in Steiermark nnter heftigen Kolik- 
schmerzen. Er wurde nacli Wien gebracht, wo sich di«^ Schmorzpn 
stfifrcrten. Am Tsit'«' stürzte er bewußtlos zusainnicn. hatte einen 
eklamptischen Auiaii, in welchem er ins Sophienspital gebracht wurde, 
wo er vom 18. — 19. Juli verblieb. Als er nach Ablauf dieses AnüiUes zu 
Bewußtsein kam, war er noch durch 2V2 Tage blind und taub. Er 
machte darüber den ihn beobnchtenden Ärzten absichtlich keine Mitteiluna;, 
weil er sich fQrcbtete, Mißtrauen zu erwecken. Nach dem Anfall sah und 
hörte er gut 

Im April 1904 erkrankteer an akuter eitriger Mittelohrentzündung, derenl- 
halber er am 12. April 1904 an der Klinik Politzer von Ass. Dr. Neumann 
operiert wurde. Da« CJehör war nach der Operation wieder in Ordnung. 

Die gegenwärtige Erkrankung begann am 21. August. An diesem Tage 
wurde ihm Abel, doch konnte er noch Tramway^Fahrdienst leisten. Er 
hatte Schmerzen im Bauche und fnhlte den nahenden Anfall. Am 23. August 
ließ er einen Arzt höh n, der ihm Rizinusöl verordnete. Am 24. Auaust war 
er benommen. Am 26. August vormittags trat ein eklaraptischer Antuil 
ein mit vollkommener BewnStlosigkeit In diesem Zustande kam er an die 
Abteiluni?. 

Bei der Aufnahme war der grazile, unterernährte, blasse Patient l>e- 
nommen. Er hatte &ubikteriscbe Skleren, die Pupillen waren mittel weit, 
reagierten gat Am Zahnflejach dentlidi^ Bleisanm. Art. radialis leicht 
geschlAngelt, etwas verdickt, Pols rhythmisch, hart, Äqual. Freqo. 84. 
Spann. 170-1!'<». R. 18. 

Abdomen hart, ein gezogen, druckempfindlich, Fat. macht nur ge- 
ringe Schmerzensäußerung. 

Im Harn Serumalbamin in geringer Menge. Kein Sediment. 

Am Tafie nach der Aufnahme hat die Benommenheit zugenomraen. Pat. 
macht nur ^reringe Schmerzonsäußerungen. Spannung 190. P. 96. R. IH, 
Pat, erhält Kal.-j- ^iltr. jod. ää 2,5 pro die. Etwas Stuhl auf Einlauf. 

Am 27. Angnst liegt der benommene Kranke ganz teilnahmslos mit 
offenem Mund. Nur auf einfache Fragen erfolgt richtige Antwort. Der 
Patellarretlex ist nicht auslösbar, die Haut- und S -Iintureflexe sind im Qhrigen 
ziemlich lebhaft. Das Abdomen ist druckempfindlich, in der Nabelhöhc mehr 
als nach oben und unten. Auf Befragen gibt Pat. au, bald keine, bald ge- 
ringe Bauchschmerzen zu haben. T. 175. Puls rhythmisch, hoch, hart Ham- 
menge 1000. Sp. Gew. 1015. 

Am -JN. August noch 185 Ton. Das Sensorium wird im Laufe des Vor- 
mittag» freier. 

Wie der Kranke erst nach seiner Genesung angab — „wsbrend des 

Spitalsaufenthaltes hätte er sich nicht getraut die Angabe zu machen, weil 
man es ihm nicht ^etrlnnbt hfttte** — liatte pr am Vormittag, nachdem er zu 
sich gekommen war, nocli keine Gesichtseraptindung, Am Nachmittag besuchte 
ihn ein Freund, diesen erkannte er an der Sthnme und glaubte auch, bereits 
seine Umrisse gesehen zu haben. 

Am 29. August früh P. 94. Ton. Ki.-,. R. 18. Nicht mehr benommen, 
schmerzfrei, ein .spontaner Stuhl. behstOrung geschwunden. 



Digitized by Google 



IX. Gefäekriaen der Bleiknuken. 



71 



Nachmittags 4 Uhr P. 108. Ton. 140. K. 20, geringe Schmerzen. 

Am 80. Avgost Spanniing 150 — 160, ohne Schmerzen, kein StnhL An 
diesem Tage hat er, wie er später anpab, bereits Zeitung gcb sen. 

Der am 1. September untersuchte Augenhintergrund ergab beiderseits 
Rütung der Pupille. Die Venen stärker geschlängelt Gesichtsfeld normaL 
Keine zentralen Skotome. (Dr. Bodenstein.) 

Bis 3. September schwankt die Spannung zwischen 135—105, am .5. 
und 6. September steijjt sie bis 145, sinkt aber wieder auf 120. In der 
letzten Zt^it des Spitalsaateuthaltes täglich spontaner Stahl Die Harn« 
mengen 12— 1600 cm'. Sp, Oew. 1010. Der Harn bleibt eiwei^i. 

Am 12. September 1904 wird der Kranke entlassen. 



Fall m. 

Bleikolik — Amylnitritwirkang — Harn eiweißfrei — Jod- 

tlierapie Ueilang. 

N. Joset; 31 Jahre alt, ledig, Installateur, 23.— -31. Juli 1904 an der 

Abteilung. 

Pat hat bereits zweimal gleiche Zustande gehabt. Dieselben worden 

als Bleikolik bezeichnet. Er wechselte seine Beschäftigun.i;, hatte dann Ruhe; 
sobald er wieder mit Blei zu tnn fiatte, kehrten die Anfülle wieder. 

Seit ^ Wochen beobachtet er wieder das Auftreten von Bauelisehmerzen, 
die sieli allmählich steigerten. Seit 4 Tagen hat er ununterbroclien Krämpfe, 
absolnte Stnhlverstopfnng und Appetitlosigkeit, pappigen Geschmack im 
Mnnde. 

Potu'- in irfrinL'em Grade zugegeben, Lues negiert. 

Pat krattig, blau, hat leidenden Gesichtsausdruck. Deutlicher Bleisaum 
am Zahnfleisch. Die Skleren sind snbikteriscb. Pupillen reagieren prompt. 

Puls gespannt, Gefftßwand härter als normaL Lungenbefund bis auf 
katarrhalische Ersclieinungen ; Herzbefund normal. 

Abdomen hart, eingezogen, die nmsculi recti stark gespannt Haut des 
Banches zu beiden Seiten hyperalgetisch, Milz groß, der untere Pol palpabel. 
Im Blam weder Eiweifi noch Zucker, kein Sediment 

23. Juli. 

vorm. 8 30 P. — Ton. 130 Mäßiger Schmerz. 

9„ 10 „ 68 „ 170 Gesteigerter Schmerz. 

9„ 13 „ — „ 165 I. Inhalation von 5 Tropfen ^Vmybitrit 

9„ 15 „ — „ 105 Erleichterung. 

9„ 17 „ — „ inr> Witdor Schmerzen. 

9„ Rr, .. 84 .. K. Jfi Stat. idem. 

9„ 42 7G „ lti5 „ 2t) „ „ 

9„ 45 „120 „ 95 „ 18 Kach der II. Inhalation von Amylnitrit. 

Pat. gibt an, bedeutend erleichtert zu 

sein. 

9„ 48 „ 88 „ 140 n ^0 Schmerzen nehmen wieder zu. 
10 „ 30 „ 60 „ 145 n 30 Stat tdem. 

10 „ 50 „ 74 „ 145 „ 26 Sehr schläfrig, geringe Schmerzen. 
12 „ — „ G8 „ 160 n Zunehmende Schmerzen, 
nachm. 1„ 30 „ 64 „ 150 „ 28 
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Die folgenden ScbmerzexazerbatioDen w^en wieder mit Amylnitrit be- 
einflußt nnd graphisch Pals und Atmung registriert 

nachm. 4 20 P. 98 Ton. 135 R. 27 Mftßige Schmerzen. 

4„ 46 „ 78 „ 140 „ 28 

5„ 57 „ — „ — „ — Amylnitrit. 

5„ 58 „ 84 „ 120 „ 82 

6„ 02 « 80 „ 12Ö „ - 

6„ 04 „ — „ 115 ,, — 

6„ 05 „ ^ „ 135 „ - 

ß „ 11 „ 90 „ 115 „ 80 

6„ 20 „ 86 „ 145 „ 80 Stärkere St lmurzen. Auf Amylnitrit: 

6„ 30 „ 132 „ 85 „ 86 Nachlassen n S(hTner7Pn. 

6„ 34 „ 78 „ 110 „ 32 Wieder Steigerung der SciiraerzeD. 

6„ 40 „ 84 „ 125 „ 30 Cyanose, Schmerzen anhaltend. 

Beginn der Jodmedikation. Natr. Jod. 5,0:200. 
abends 10 * P. 70 Ton. 145 Schmerzen. 

Tagesmenge des Hnrn^:: 400 ccm. Sp. Gew. 1023. Eiweiß» nndzucker- 

trei. Phosphate vermehrt. 

12 ^ nachts und 4 ^ früh geringe Menge Stuhl spontan entleert. 

24. Juli. 

frnh 7 P. 68 Ton. 140 R. 28 Schmerzen noch anhaltend, doch geringer. 

1« 8„ 88 1} 150 2'~ 
nachm. 4., „ 88 „ 150 » 2b ^iatrium und Kalium Jod. ää 2,5 pro die. 

25. Juli. 

vorm. P. 112 Ton. 130 R, 26 Geringe Schmerzen, 
nachm. 4„ „ 84 „ 180 „ 28 Natr. jod. + Kaliamjod. 8S 8,0 pro die. 

26. Jnti. 

vorm. 9 — P. 102 Ton. 130 R. 24 Natr. jod. + Kalium jod. fortgesetzt 
nachm. 6„ 30 „ 90 „ 125 „ 28 

27. Juli. 

vorm. 8 P. 84 Ton. 140 R 24 
nachm. 4„ 80 » 80 „ 115 24 Schmerzfrei, leichter Meteorismvs, 

zwei ausgiebige spontane Stfthle. 

28. Juli. 

vorm. 8 h P. 90 Ton. 90 R. 22 Schmerzlrei. 
nachm. 4„ „ 82 „ 95 „ 22 Eine spontane Stuhlentleerung. 

29. Juli. 

vorm. 8 *" P. 84 Ton. 85 R. 24 Wohlbefinden, 
nachm. 5 „ „ 84 „ 85 „ 24 Drei spontane StOble. 

30. Juli. 

vorm. 8 P. 84 Ton. 95 R. 24 Drei spontane Stühle, 
nachm. 4„ „ 82 „ 00 „ — Ein Stuhl. 

81. Juli. 

8 ^ P. 84 Ton. 105 K 22, vorher herumgegangen. 
Der Kranke wird geheilt entlassen. 
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Fall IV. 

Bleikolik — Harn eiweißfrei — 'Spannungsminimam nach Ab- 
acklnß des Anfalles 56 — Jodtherapie — Heilung: 

M. Tlirodor, 22 Jahre alt, ledig, Hilfsarbeiter, vom 18.— 27. Mai 1904 

au der AbteilUDg. 

Pat war bis vor swei Monaten Kotscher. Seither ist er in einer 
Färberei mit Bleisalzen beschäftigt Am 17. Mai (Tag vor der Aufiiahme) 
bekam er stechende Schmerzen unter dem Nabel, Sie sind von wechselnder 
Stürke, bleiben seither an derselben Stelle, nehmen zeitweilig au luteuslt&t 
zu. Am 17. abends hat er auch erbrochen. 

Der Stohl, der bisher regelmAßig war, ist seit dem 16. imsgeblieben. 
Potus und Lues negiert. Pat. mftßig krftftig, subikterisch. Art. radialis 
nicht geschlangelt, Wand riß:id. Puls welle mittelbocb. Pols rhythmisch. 
Zahnfleisch blutet leicht, zeigt ßleisaum. 

Papillen reagieren prompt 

In den inneren Organen normaler Befand. An der Herzspitze der I., 

an der Aorta der II. Ton sehr laut, letzterer klinjiend. 

Abdomen im Niveau des Thorax dmckemptindlich. Leber nnd Milz 
normal 

Reflexe normal. 

Harn eiweiß- und zuckerfrei. 

18. Mai, 11^ abends, nach der Aufnahme P. 68 Ton. 120 B. 24. Be- 
schwerdefrei. 

19. Hai. 

abends 7 ■> ~ P. 82 Ton. 145 B. 28 Wahrend des Abklingens eines kurzen 

SchmerznnfftUcs. 

7 » 05 „ — „ 150 „ — Wieder zunehmende Schmerzen. 

9 „ 30 „ 76 „ 140 „ 20 Nach einem ca. 2' daaemden Schmera- 

anfall. 

n it — » 76 „ 150 „ 22 Aof £inlaof Stohl. 

•20. Mai. 

vorm. — P. 104 Ton. 145 R. 20 Leichte Beschwerden. 
10 „ - „ 92 „ 140 „ 20 „ 
10 » 80 « 88 „ 160 „ 20 Stftrlcere Schmerzen. 

10 „ 45 „ 88 „ 150 24 Schmerzen abnehmend, 
nachm. .5 .. 30 „ 84 „ l'.o „ 24 Stat. idem. 
21. Mai früh P. 88 Ton. 135 Ii. 20 Kai. und Natr. jod. uu 2,5. 
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Die Oei&ßkxiBen der Arteriosklerotiker. 

Die Crefaße der Arteriosklerotiker sind erfabrangsgem&ß sehr er- 
regbar und daher zu Gefälikriaen prädisponiert. Wenn wir nach 
den Ursachen dieses Verhaltens forschen, so liegt es am nächsten, 
dieselben in den iinatonii.schen Verhältnissen der (jefäßwanrl zu suchen, 
in der sieh die Erscheinung vollzieht Allein bei einer genauen 
Prüfung der Saehlasre kommt man mit dieser Annahme nicht aus, da 
sicli die ( iefiibkrist n hfi Arteriosklerotikem nicht gerade in den er- 
krankten Getalibessirken abspielen, sondern nicht selten in Gefäßen, 
die wenig oder gar nicht verändert sind. Damit iöt die Hypothese, 
daß immer die Erkrankung der Nerven in der Wand der von dem 
Krumpf bfcjfttUeuen Gefälie die Ertächcinungcu auslöse, hinfällig. 

Die tatsächlichen Verhältnisse gestatten nur anzunehmen, daß 
entweder ron einem kranken Gefäße der Beiz ausgeht, der bald in 
dem erkrankten, bald in entfornteren GefÜßgebieten sich geltend mach^ 
oder daß der Bympathions selbst, eventnell dessen Zentren durch 
den arteriosklerotischen Prozeß auf dem Wege der Vasa nervomm 
in Erregung Tersetst wird — oder endlich, daß eine die Geföße kon* 
trahierende Substanz in die Blntbahn gelangt und diese die Erschei- 
nungen ausldst. 

FOr die ersterwähnte Angabe sprechen insbesondere die Koronar- 
angina betreffende Beobachtungen. Daß Beize, welche die Gefäß- 
wand treffen, im stände sind Gefäßreflexe auszulosen, dafUr sprechen 
eine Hr ihc von Beobachtungen am Tiere. 

80 hat Delezenn(^ in einer eigenartigen V^ersuchsanordnung 
einen Beweis in dieser Richtung erbracht Ferner hat Pagano durch 
lokale Reizung der Gefäßwand durch Gifte von den verschieilenen 
Arterien aus — mit Ausnahme der Mesenterialen — beträchtliche 
Drucksteigenmg erzielt. 

Tn anatoniiächer Uezielmng umi für die Erklärung der Schmerz- 
orsclieiüungen bemerkenswert ist, daß Krause (187G) in der Adven- 
titia der Arteria femoralis Vater-l'acini:<clie Körperehen fand, deren 
allgemeine V^erbrcitung in den Gefäßen von Thonia (1883 — 1887) 
nachgewiesen wurde. Es wird deshalb heute allgemein angenommen, 
daß durch Füllung8< und Spannungsänderung der Gefäße die in der 
Gefäßwand tiegenden Nerven apparate beeinflußt werden können und 
von diesen au^^gehend reflektorisch Kontraktionen der Arterienwand* 
rouskeln ausgelost werden. 
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Für die besondere Erregbarkeit des Sympatliii-us bei den Arterio- 
8kleit>tikem sprecben vielfftohe kimiadie Erfahrungen, insbesondere die 
große Neigung derselben m Nenroaen der vegetativen SpbSre und zo 
Neuralgien des Sympatbicas (Bnch). Patbologiscbe ZnstSnde in den 
GangUenapparaten des Sympatbicns würden anch die dritte Annabme 
— daß die Anfölle bober Spannung bei den Arteriosklerotikem anf 
das Eindringen blntdmckstdgenid wirkender Körper in die BIntbahn 
zurückgeführt werden konnten — mit Rücksicht anf die anatomischen 
Beaiebongen awischen den sympatbiscben nnd chromaffinen Zell- 
apparaten verständlicb ersdieinen lassen. 

Besonders bestechend fQr die Annahme einer maßgebenden Rolle 
der letzt «i^enannten Zellen ist, daß von Joso^ entdeckt wurde, daß 
man durch wiederholte intravenöse Injektionen von Adrenalin inner- 
halb kurzer Frist arteriosklerotische oder richtiger arten osklerose- 
ähnliche Veränderungen an den Gefäßen gesunder Tiere (Kaninchen) 
erzeugen Icnnn. Diese Versuche «in*! von Loeper, ferner von Erb jun., 
B. Fischer, L. Hraun u. a. bestätigt worden. 

Zur Ergänzung seiner Studien hat .losue in drei Fällen von 
Arteriosklerose, deren Blutdrueksvcrhältnisse intra vitam er nicht 
kannte — die Nebennieren histologisch untersucht und den Befund einer 
^.Hypercpinepbrie" erhoben, über deren Bedeutung filr diese Prozesse 
wir vorhiuiig nichts Bestimmtes wissen, zumal, wie schon anderenorts 
auseinandergesetzt, die Veränderungen bei derselben nicht die Mark- 
snbstana betreffen. Dazu kommt, daß dem gegenwärtigen Stande 
unseres Wissens entsprechend nicht allein die Beschaffenheit der 
Nebenniere, sondern des ganzen chromaffinen Systems nntersucht werden 
mnß, was allerdings die Lösuig dieser Frage weit weniger einfach 
gestalte^ als man anzunebmen gehofft hatte. 

Mit Rücksicht anf die Experimente Ton Josn^ ist eine Beobach- 
tung TOn A. Kolisko, über welche Nensser in seiner Monographie 
über „Erkrankungen der Nebenniere* (1897) •) berichtet, von hervor- 
ragender Bedeutung. Dieser Mitteilung zufolge beobachtete Kolisko 
wiederholt bei Nebennierenaffektionen jugendlicher Individuen end- 
arteritische Gefaßerkrankung, fUr welche sich keine anderweitige Ur^ 
sadie nachweisen ließ. 

Nach diesen Angaben wäre es am naheliegendsten, die paroxys- 
malen Ilochspannungszastände der Arteriosklerotiker als die Folge 
einer Hrpersekretion der ciiromaftinen Zellen aufzufassen. Die Zu- 
kunft wird aber erst entscheiden, ob die habituelle Hochspannung, 
die wir bei Arteriosklerose speziell schon in deren FrUhstadien(v. Bäsch, 



1) l. c. S. 72. 
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Pr^8cl6ro8e nach Huchard) finden, mit Reaktionen der Prodnltte des 
cbromafBnen Systems in Verbindnng geVracht werden kann und in 
welcher Beziehung die lokalisierten Krisen au diesen stehen. 

Es hatte vor korxem den Anschein, als ob die erst in den letzten 

Jul r* TT 7:111 Fo8ti\'iinrr A^elangte Ansicht, daß die SpannungserhOhong 
der Artt rioskierotiker eine Folge der anatomischen VeränderongMl in 
den Getaßeni speziell in den Eingeweidcgefüßen ist, wieder von der 
Anschauung verdrängt werden könnte, daß stets allgemeine Druck- 
steigerun;^ die Ursache der Arteriosklerose wäre, wie dies in der vor- 
jiingsten Periode noch tradiert wurde. Damals wurde die Quelle dieser 
Vorgänge in zugeführte Oifte (Alkohol, Nikotin usw.) verlegt, heute 
dieselbe vornehTiiHch in emem Produkte der inneren Sekretion des 
chromattinen Gewebe» geäucLt. 

Allein die Annahme, daß Artenoskltrode stets die Folge von Druck- 
steigerun^' ist, hat sich auch klinisch als unhaltbar erwiesen. Vor allem 
kann Arteriosklerose ohne wcscutlicLe Drucksteigerung verlaufen, wo- 
bei ich natürlich von passageren SpannungscrUühuiigon absehe. 

Es ist andererseits erhoben, daß in Gefäßgebieten, in welchen sieb 
ssirknlatorische Störungen, uamentllcb Spasmen abspielen, in weiterer 
Folge schwere^ selbst bis zur Verlegung der Gel^e fUhrende end- 
arteritiscbe VerSndemngen auftreten, so daß transitorische fonktionelle 
Vorgänge an einer fixierten anatomisoben VerSnderung filbren, ohne 
daß für die Entwicklung dieser irgend ein toxisches Moment geltend 
gemacht werden könnte. 

Als ein klassisches Beispiel dieser Art ist eine viei aitierte Be^ 
obaohtung von Wa^^enmann zu nennen. In dieser handelte es sich 
um einen (>3 jährigen Mann, bei dem sich längere Zeit hindurch fast täg- 
lich oder in mehrtägigen Intervallen Verdunkelung des rechten Aug-es ein- 
stellte. Diese Erscheinung dauerte minutenlang bis selbst einige iStunden, 
um dann wieder zu schwinden. In einem solchen Anfall fand Wagen- 
rnann totale Amaurose des rechten Auges, mit auff:^elioljener Pupillar- 
reaktion T>io Augensyuegeluntersuchung ergab Kontraktion der Netz- 
haiitartenen und Entlceruiig der Venen. Diese Krsriieinungen scLwanden 
nach einigen Minuten, worauf das SehvermOgeu des Krankeu wieder 
ein normales wurde. Es wurde eine Iridektomie ausgeführt, worauf 
die Anfälle wegblieben. Doch trat naL-h etwa einem halben Jaln wieder 
ein Aufall auf und mit diesem kam cü zu einer partiellen Thrombose 
der Arteria centralis retinae. 

£s sind dies dieselben Bedingungen, wie sie auch bei der Claudi- 



l) Savvada hat iii i>0 Proz. der talle keine Drucksteigerung gefunden. 
Veigl. anch die Zahlen tob Donin. 
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catio interniitten.s zutreflfen, und deshalb ist auch der Fall Wagenmann 
gewissermalieu als aualog der Claudicatio zur Erklärung^ der bei dieser 
sich vollziehenden Erscheinunj^eii lieraii;::^ezo;^eii worden (Ortner). Die 
Zergliederung dieser Erscheinungsreihe macht immerhin ^Schwierig- 
keiten. Man künnte den Gang der Ereignisse so deuten, daß in den 
betrefifenden Gefäßen schon beim Einsetzen der vaskulären Vorgänge 
die enten Encheintuigeii einer Arteriosklerose da waren tmd diese den 
ganzen Komplex auslosten. Wenngleich dies für eine Anzahl von 
Fftllen zutreffen durfte, erscbmt mir doch sehr zweifelhaft^ daß in allen 
F&llen die lokale Arteriosklerose bereits die Ursache dieser Vasospasmen 
ist Dieser Zweifel ist am so berechtigter, als wie schon vorhin hervor- 
gehoben von Josn^ nachgewiesen wmrde, daß dnrch wiederholte Ein^ 
spritsnng von Adrenalin bei früher gesunden Tieren (Kaninchen) arterio- 
sklerotische Verftndenmgen in der Aorta und den Geflißen auftreten. 

Diese Versnche lehren, daß das Adrenalin einen Einfluß auf die 
Gefößwand auszuüben im stände ist, der aar Bildung arteriosklerotischer 
Plaques führt. Man kann sich nun vorstellen, daß es sich hier um 
einen rein toxischen Effekt handelt. 

L. Braun hat in einer vorläufigen Mitteilung jüngsthin angegeben, 
daß, wenn man Adrenalin mit Amylnitrit gleichzeitig injiziert und so 
die Drucksteigerun;^' vermeidet, die Adrenalin-Arterioskierosf dennoch 
zustande komme, wonach die toxische P>ntstehung der Arteriosklerose 
sehr wahrscheinlich wäre. Voraustresetzt, daß diese Arteriosklerose und 
die bei Menschen beobachtete wirklich identisch sind^ gin^^^ daraus nur 
zunächst liervor, dal.s die Entstehun<r der Arteriosklerose nicht an eine 
Druckstei^'erung geknüpii ist (Bruunj, was übrigens auch die klinischen 
Tatsaclien erkennen lassen. 

Nach den Befunden von Loeper scheinen die feinsten Gefäße 
(Vasa vasoram) besonders beteiligt zu sein, die Gkfäße, die sich also 
am vollst&ndigsten kontrahieren können. Es wäre noch m(}glich, daß 
der Kontraktionsvoigang unabhftngig von der allgemeinen Drucke 
Steigerung bei dem Zustandekommen dies«* Arteriosklerose ein widi> 
tiges Moment bildet Ob der von L. Braun mitgeteilte Versuch 
diesen voOstKudig ausschaltet, ist mir nicht bekannt 

Übrigens ist gezeigt worden, daß nachDurchschneidung von Nerven 
(Iscliiadicus) an den Geftlßen der betreffenden Gebiete endarteritische 
Veränderungen sich entwickeln (Bervoets, Alexander Fraenkel), 
deren Entstehung den der Durchschneidung folgenden Spasmen der 
Gefäße zugeschrieben wird* 

Der Fall Wagenmann sowie die diesem analogen lokalisierten 
Gefaßkrisen lassen sich meines Erachtens ebensowenig als Folgen einer 
Dnicksteigemng wie als Folgen einer Wirkung der Produkte innerer 
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Sekretion erklKren. Man kann hier wohl nur von den Folgen lokali» 
sierter Gefaßepaemen aprecheo. Sie lehren, daß Geföße anter funktio- 
nellen Anstrengungen sklerosieren^ wie das schon von Rokitansky 
ausgesprochen wurde. Gefößkrisen können daher nicht allein die Folgen 
arteriosklerotischer Veränderungen, sondern auch die Ursache der* 
selben sein. 

Wir hegegnen bei der Arteriosklerose Geftfikrisen in den Ter^ 
schiedenartigsten der Inspektion angängigen und nicht angängigen Ge- 
bieten. Der Arteriosklerotiker ist geradesn das geeignetste Studien- 
objekt derselben. 

Die Symptome solcher Krisen sind mannigfacher Art Es sind 
Funktionsstörungen, die sich entweder im Bereich der erkrankten Ge- 
fäße oder auch in von diesen entfernten Besirken einstellen, femer 
Schmerzen. 

Zu schmerzhaften Sensationen kommt es bei der Arterio^klurose 
durch lokale entzündliclu' artfriosklerotische Prozesse (Periartei-itis, 
Aneurysmabildung, Thrombenbilduii^' etc.) und der djiniit verbundenen Kr- 
regun^'- der perivaskulären Norvenappariite oder durch V'ermittlun^ von 
Gofälisjja.suien. Im ersteren Fülle bcötela lokale Druckempfindlichkeit 
der aiKzierten Gclubnorveng'ebiete, wie dies eine meiner Beobachtungen 
(Fall Ilj, in welcher auch die histologische Untersuchung ausgetuhrt 
wurde, illustriert, im letzteren Falle ein durch vasomotorische Erschei- 
nungen charakterisierter Anfall Eine strenge DifiPeremsierung dieser 
Znstande ist aber nicht durchführbar, weil die beiden Formen in engen 
Beaiehnngen zu einander stehen, insofern nämlich als die entsQndlichen 
Reize Drucksteigerung herbeiführen, die Dmcksteigemng und Geföß- 
Spasmen die Empfindlichkeit des entsttndeten Gebietes wesentlich 
steigern. 

Während aber die geschilderten Ereignisse an den Extremitäten 
uns wegen des Reichtums an schmersempfindlichen Fasern aiemlich 

verständlich sind, begef^net die Erklärung der Schmeraen im Bereiche 
der Eingeweide (namentlich Hers und Darm) einigermaßen Schwierig- 
keitea. Ich habe diese Fragen zwar schon an früherer Stelle erörtert, 
muß sie jedoch hier im besonderen hinsichtlicb der Arteriosklerose 
noch speziell beleuchten. 

Buch hat diesen Fragen eine »Studie gewidmet, in welchen er die 
Bedeutiinir der perivaskulären arteriosklerotischen Entzündung neben 
den von mir licrvori;ehobenen zirkulatorischen Zuständen für die Ent- 
strhuii;; nanicntlieh di-r abdomimUcn Sthmerzempfindung bei Arterio- 
sKlt rotikern iH soiidcrs betont. Er nimmt auf Grund der in der Literatur 
vorliegenden histologischen Untersuchungen bei Arti riosklerose an 
den 2iervcu der Extrcmiuien {Joit'roy u. Achard, Dutil u. Lamy, 
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Schlesinger, Lapinsky u. a.) an, daß in gleicher Weise die Arterio- 
bklerose der Vasa nervorum auch im »Sympathicuä eine Quelle der Er- 
regung der sympathischen Ganglien bilden könne. 

Zur EhÜllrong der EntstebtiDg der Sklerose in diesen Kerren- 
gefößen nimmt Bach eine kollaterale Flnxion in dieselben an, die 
schon an nnd für sich geeignet ist, Ilyperalgesie anssnlOsen, nnd 
überdies sekondftr — nach Thema — nur Sklerose führt Die 
Veranlassnng an dieser Flozion sieht er in der Sklerose der splanch- 
nischen Gefäße Überhaupt^ speziell aber in den von mir sicherge- 
stellten paroxysmalen Kontraktionen derselben (Oeftßkrise) und der 
damit verbundenen Stauung in den Arterien. 

Unter welchen Bedingungen der Gefilßkrampf zu Schmerzen filhrt, 
darüber gehen die Ansichten noch auseinander. Zufolge der Gefaß- 
koliktheorie von Nothnagel (auch von Weber) wäre der GeC&ßkrampf 
an und für sich geeignet, Schmerz auszulosen. Diese Hypothese, welche 
auch für die vaskulären Schmerzen der Baucheingeweide von Kauf- 
mann und Pauli, R. Breuer anf^enomnien wird, erweist sich als 
iusuHizient, da, wie sich in neuerer Zeit ergeben hat, die Kontraktion 
der Darmwandgefiiße als solche keine Schmerzen auslöst, sondern 
diese erst iu den Mesenterien, im Plexus solaris etc. entstehen. Dabei 
fällt auch dem Verhalten der Gefäße in den schmerzemplindlichen 
Ganglienapparaten unzweifelhaft eine Rolle zu, wofür die Druck- 
empfindlichkeit derselben spricht 

Als Belege für das V^orkomuien der Arteriosklerose der Gefäße in 
den Ganglien sind anzuführen die Beobachtungen vonSanndby Haie 
White'), Laignel'LaTastine. In analoger Weise nimmt B ach anch 
für die Entstehung der echten stenokardischen Anfölle an, daß das 
Koronargeflecht durch Periaortitis nenritisch af&sert werde und dadurch 
sich im Zustande einer Hyperalgesie befände. Alle Momente, welche 
den Druck in der Aorta und in den Koronararterien steigern, erzeugen 
eine kollaterale Fiuzion in diese Geflechte und daher einen Schmers- 
anfall. Außerdem wäre nach Buch als Komplikation an Arterio- 
sklerose der Gef&ße des Plex. aorticus, thoracicus, des Splauchnicus, 
der Grenzstränge zu denken, wofür allerdings noch Belege fehlen. 

Die £rscheinung8reihen an den Eingeweidegefaßen sind im Grunde 
genommen doch ganz analoge, wie die an den Gefäßen der £xtremi* 
täten. Es sind Symptome, die sich aus den anatomischen V^eränderungen 
ableiten, tmd solclie, die durch Gefäßspasmen bedinprt sind. Da aber 
die ersteren auch zur Keizung der sympatliischen Ganglien führen, wie 
sich dies schon aus den vorhandenen mikroskopisch-anatomisuhen Be- 



1) Zitiert nach Laignel-Lavastine. 
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fanden Yennnten läßt — ao aind sie gelegentüch selbst auch die Ur- 
sachen der Gref&ßkrisen, die ihrerseits die Fortentwicklung des arterio- 
sklerotischen Prosesses fördern. 

So ist aach begreiflich, daß wir die beiden Formen mit einander 



können. Insbesondere kommt es auch vor, daß eine nusweifelhafte 
anatomische GkfilßFerSndemng, ' a. B. ein Aneurysma Schmersen mit 
Drucksteigemngen auslöst^ welche selbst wieder beitragen, den lokalen 

Prozeß zu steigern. 

Die am häufigsten Torkommende Gefäßkrise der Arteriosklerose 
ist rlie der Stenokardie. Wir begegnen ihr in zweifacher Gestalt als 
pektoralem Anfall — Angina pectoris im engeren Sinne und als alxlomi- 
nellem Anfall — Angina abdominis, die von Huchard als Angina pec- 
toris psc'udogastraIgi(jue beschrieben worden ist. Ich habe mich in einer 
frühereu Publikation über diesen Geeronstand der von Raccelli her- 
rührenden Bezeichnuugl , Angina abdominis'^ bedient und will sie auch 
hier festhalten. 

Uubcre positiven Kenntnisse über den Mechanismus und die Kom- 
ponenten des pektoralen Anfalles sind unzureichende. Wir sehen ihn, 
wie ich bereits an anderer JStelle ausgefülui habe, sich entweder als 
Herzkrise oder als reine Gefalikrise dokumentieren. In manchen 
Ffillen fehlen die sinnfälligen Erscheinungen der Gefllßkrise, nftmfich 
die hohe Spannung. In solchen kann der Vasospasmus auf die Hen* 
gefilße beschrankt geblieben sein oder die hohe Spannung durch auf 
der Höhe der Attacke eintretende Heraschwache räduaiert sein. Ich 
▼erweise als Beispiel auf den Fall V, bei welchem gans ^^che An- 
fiille mit hoher Spannung Toransgegangen waren, sum Schluß aber die 
hohe Spannung im Anfall fehlte. 

Vielfach wird bei Arteriosklerotikem Ton stenokardischen Kranken 
mit hohem und solchen mit niedrigem Druck gesprochen, wobei aber 
nicht der Spannungszustand im AnfallCi der meist nicht erhoben ist, 
sondern der in der anfallslreien Zeit gemeint ist. Es scheint noch 
immer die Annahme verbreitet zu sein, daß der Druck außerhalb der 
Attacke irgend ein Urteil über den Anfall gestatten würde oder eine 
Direktive für die Behandlung^ desselben gibt, oder tlherhanpt ein wesont* 
liebes ^foin(Mit in der Patholotri»^ der Angina pectoris darstellt 

Es ist zwar ("ine vielfach behauptete, irewiß auch richtige Beobachtung, 
daP habitueller liulier Druck bei zu stenokardischen Anfällen neigenden 
Individuen das Eiinreteii dieser Attacken begünstigt. Der hohe Blut- 
druck allein ist aber tVir das xVut'treteu der Attacken nicht cntscheideniL 
Der hohe ßlutdruck gehört unter Umständen schon zum Anfall, mit- 
unter jedoch nur zur Grundkrankheit (vergl. Neusser). 
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Einen wesentlichen EinfluB auf den Antall übt das \ erhalten de« 
linken \'entrikel8. Mit dem Eintreten einer Insuffizienz desselben hören, 
wie schon ]ang;e angegeben wird, die Anfölle auf. Einen eben- 
tolcheii Einflnll llbt nach mdner Erfahrung hier wie bei anderen 
Formen der OefÜßkrisen das Aofitreten infektiOs^entzflndUoher EompU* 
kationen, spesieU das Hinsatreten von Lnngenentattndnng and ebenso 
Ton Angina tonsillaris^ wie dies namentlich der Fall II meiner Beob« 
achtongen scharf illnstriert 

Der Wegfall der AnfilUe unter diesen Bedingung^ scheint mir in 
der mittelbaren oder anmittelbaren entspannenden Wirkung der Bakterien- 
produkte auf die Gefiiße ihre einfache Erklärung au finden, die meine 
AasfUbrangen ▼ollkommcn bestätigt. 

Erwähnen muß ich hier, daß bei der Arteriosklerose neben der 
Angina pectoris auch die als kardiales Asthma bezeichnete Form der 
paroxysmalen Dyspnoe häutig vorkommt, die ich insofern sie mit 
Gefaßerscheinungen «osammenhängt (s. oben), gleichfalls zudenGefäli- 
krisen zähle. 

Ik'.sonderes Interesse hatten für mii:li die Fülle von Angina abdo- 
minis. Ich liabe sie schon in meiner frühereu Publikation mit der Blei- 
kolik und mit der grande criso gastriqne in Parnllele gestellt. 

Ich habe dort eine Beobachtung bei einem Inigen Manne ge- 
schildert, In welcher alle Merkmale eine« Anfalles auftraten, die für 
abdominelle Krisen überhaupt sprechen und dem eine arteriosklerotische 
Erkrankung zu Grunde lag (Aorten- und Korouarüklerose, Stenose der 
Koronararterien). Die Spannung im Anfall konnte ich nicht beob- 
achten. Ich wiederhole hier die kurze Krankengeschichte: 

FaU 1. 

Angina abdominis. Exitus im Anfall 

Am 25. Mürz 1889 kam ein 32jähriger slovakischer Tagiöhner an * 
unsere Abtsilung (damals noch anter Hofrat Stsndthartner). Die Ver- 
ständigung mit dem Kranken war aus spraehlichcn Gründen sehr ^rhwierig. 

Wir erfuhren nur, daß ersieh im August des Vorjaliies (is>s' an t:*'liratenem 
Fleisch den Magen verdorben habe und seither an Magenbeschwerden und 
Verstopfung leide. Er war ein sehr kräftiger, jedoch auffallend anämischer 
Mann. Die objektive Untersnchang ergab bis auf die Anftniie and etwas 
Druckeni]^fin(lliihkcit in der Magengegend nichts Pathologisches. Am 
29. März früh klapte er n!>er Banehschmerzen. Da er in den letzten 
Tagen keinen Stuhl hatte, wurde ihm ein Klysma appliziert, worauf ein 
fester Stahl tod nonnalem Aussehen erfolgte. Gegen 11 Uhr vormittags 
setzten heftige Schmerzen in der Magengegend ein. Der Kranke begann zQ 
erbrechen, schrie und wand sieh im Bette vor Schmerzen. Ich wurde ftc- 
rufen. Vor der Tür des Saales hörte ich noch feeioc lauten Schmerzens- 

Pal, Uefaßkn.«n. 6 
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ftnfieningen; ah ich zum Bette kam, fand ich ihn auf der rechten Seite ge- 
krümmt liegend, stöhnend, livid, Me Hände hereits kDlil Noch machte er 
Würgbewegnnfren, die I-'auste krainpfliaft auf die Mageiigegend des ein- 
gezogenen, harten Ahduuicns geprebt. Den Puls konnte ich nicht mehr 
tasteOf die Herztöne waren kanm diiTerenzierbar. Im nftdisten Momente 
trat der Exitas ein. 

Die von Herrn Protektor Dr. Ad. Zemann vorgenommene Obduktion 
ergab den folgenden Befand: £ndarteriitis chron. defurnians c stenosi eximia 
ostiorom arterlarium ooronarinm subseqaente degeneratione myocardii 
adiposa. 

Aus meiner ErimiPrung kann ich hinzufö^en, daß eine hochgradige 
Zerstörung der Aorta ohne Erweiterung vorlag, nameutlick im Aortenbogen 
bia in den thorazischen Teil. Das Herz war nicht venn^fiert, der Herz- 
muskel war in einem sehr elenden, morschen Zustande. Die Klappen waren 
intakt Im Mairen nnd Darme wurde niehts Pathologisches gefunden. Die 
peripheren Gefäße, auch die Baucharterieu, die aufgeschnitten wurden, waren 
fast unverändert. 

Es war dien hIöo ein Todesfall auf der lldho eines abdominellen 
Anfalles mit den furchtbarsten, in der Oberbauchgegend lokalisierten 
Schmerzen, mit Erbrechen und Würgbewegungen bei eingezogenen 
Bauebdecken, der tieine Aufklärung in einer schweren xVortcuüklerose 
mit Stenose der Koronararterien fand, ohne daß eine auf das Herz bin- 
lenkende Erscheinang in vivo aufgetreten wäre. Ich glaube nicht, daS 
es damals ohne Kenntnis der näheren Umstinde mOglicb gewesen wäre, 
den Anfall von einer Magonkrise oder einer Bleikolik za unterscheiden. 

Ans weiteren Beobachtongen habe ick ersehen, daß in der echten 
Angina abdominis die Spannung gleichfalls hoch ist nnd ancb 
hoch sein muß, wenn es sich nicht um einen Zustand der Herdnsuf- 
fisiena oder um einen Sterbenden handelt Die Angina abdominis Ist 
eine spezifische Form des abdominellen Gefaßkrampfes, der alle Zeichen 
dieser Erscheinungen bei Nichtarteriosklerotikern neben einigen speziellen 
Merkmalen bat. So fehlt in der Regel die kahnf^rmige Einziehung 
wegen des Verbaiteus der Leber (s. oben 8. 33). 

Die Angina abdominis alterniert oder fällt auch zusammen mit 
anderweitig lokalisierten, speziell pektoralen Geräßkriscn. 

Mit Angina abdomiin's der Arteriosklerotiker nicht identisch, wenn 
aueli von derselben nicht immer absolut auseinander zu halten, ist die 
Artt riosklerose der ]5auehgetalM\ deren klinisLlu s Bild sieh ans schmerz- 
haften Sensationen und vtrsihit-dcnen lokalen Darmeracheinungen 
(Metcorismns etc.) zusaramen.^^elzt, die in die von v. Schröttcr als 
^Durmbiltl der Arteriosklerose" liozoiebneten Zustände gehören. In 
neuerer Zeit sind von ^larkwald, Moritz, namentlich aber von 
Scbnitzler, ferner Ortner, Xeusser, Kaufmann und ThuIi, 
R Breuer, Bach besondere Erscbeinungcu dieser Krankheit be- 
schrieben worden. 
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Die GnmdliKge dieser Symptomeokomplese bildet hier die anato- 
mische Erkrankung der Bauchgefiifie und deren Folgesustände. 

Für die Entstehung der schmeishaften Empfindnngen bei diesen 
ist, wie Bach auf Grund der Befände von Carri^re und Teissier 
Q. a. nacliweist, dem Vorhandensein periarteritiBcher Entzündungen eine 
wichtige Rolle beizumessen, ebenso wie Air das Zustandekommen der 
funktionellen Störungen der Darmtätigkeit der Entwicklung von Throm- 
bosen der Darmgefaße und von lokalen Gefäßspasmen. Aus diesen 
letzteren ergeben sich Berührungspunkte mit den von nur skiaszierten 
Gefäßkrisen. 

Jui. Schnitzler hatte den Gedanken, z-wisehen den Vorgänf^en 
bei diesen arteriosklerotisrhcTi Gefäßerkrankungen im Bereiche der 
Darm^etalie und der Claudicatio intermittens eine Parallele zu ziehen 
und die Darmerscheinungen als intermittierende Dysperistaitik 
zu bezeichnen. Die dabei aufgetretcueu 8climerzeü hat Schnitzler 
als iscliäniisehe gedeutet. Ortner hat an »Schnitzler anknüpfend 
in einer sehr ausführliclicn Besprechung eines emschlägigen Falles 
für das Symptomenbild die Bezeichnung „Dyspragia intcrmitteua 
angiosciwotica intestinalis" vorgeschlagen. Bezüglich der Analyse 
der in solehen Fällen sich abspielenden Vorgänge verweise ich auf das 
bereits Erörterte und auch auf die Kritik Ton Buch'), der ich bei- 
pflichten muß. 

Die anatomischen Erkrankungen der EingeweidegefUße lOsen 
aber nicht allein Schmerssensationen aus^ sondern mitunter auch 
Drucksteigerungea Diese sind, soweit wenigstens meine bisherigen 
Erfahrungen lehren, gewöhnlich nicht besonders hohe und zeichnen 
sich durch eine präzise lokalisierte Empfindung aus, die gelegentlich 
dadurch auffällt, daß sie von der der allgemeinen abdominellen Gefäß- 
krise durch ihre spezielle (jrtlichkeit differier^ sowie daß sie durch das 
Hinzutreten anderer lokalisierter Symptome, wie z. B. partiellen Mete- 
orismus' abweicht. 

Außer den bisher besprochenen beiden Formen der Gefäßkrisen 
kommen bei der Arteriosklerose in den verschiedenen Gebieten des 
Gefäßsystems Krisen vor, von denen die an den Extremitäten als 
intermittierendes Hinken hescliriebenen nicht selten sind. 

Die medikamentösen llilfsniittel zur Therapie der arteriosklero- 
tischen Gelubkrisen sind Theobromin, Jod und Khodau einerseits, an- 
dererseits die gefaßerweiternden Mittel (Nitrite etc.) und Aarkotica. 

Den Wert des Thcobroinin hei diesen Anfällen haben wir im 
Diuretin ilurch Askanazy kenneu gelernt. Kaufmann und Pauli, 

1) Archiv f. Verdaaungsknuikheiteii. Bd. X. S. 
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R. Breuer, Buch u. a. sind lUr die Verwendung desselben eingetreten, 
Piueles hat das verwandte TheophylUn empfohlen. Uber das Wesen 
der Wirkung dieser EOrper sind wir nicht orientiert Dftß sie gefäß- 
erweiternd willen, ist nicht erwiesen, sie wiiken nUmlich, aoch ohne 
den aJigemeinen Blutdruck zu beeinflussen (Nensser). Ihr Angriffs* 
pnnkt durfte der Sympathicns sein. Daß sie speriell die Angina 
pectoris durch Erweiterung der Eoronaige&ße gUnstig beeinflussen, 
wird nach der Analogie der Coffeinwirkung angenommen; ob mit Recht, 
ist unentschieden. 

Neben den Tbeobronunprfiparaten ist es das Jod, das in erster 
Linie bei Fällen luetischer Ätiologie, dir Ix son lers häufig sind, glänzend 
wirkt Auch von den yon Pauli empfohlenen KhodanprXparaten habe 
ich in einigen Fällen gute Wirkung feststellen können, auch da wo 
Jod im »Stiche ließ. Rhodan setzt den hohen Blutdruck häufig allmählich 
herab, ftihrt jedoch bei Arteriosklerotikem, namentlich solchen mit 
Nierenkomplikationen nirlit selten zu toxischen Er*elieinungen. Diese 
bestehen, abgesehen von Erythemen, in Erscheinungen von psychischer 
Verwirrtheit, die allerdings nach Aussetzen des Rhodan und gleich- 
zeitiger Upiumdarreiclumg, wie ich gefunden habe, bald schwindet. 

Die Theobromintherapiö habe ich am häufigsten bewährt gefunden. 
Sie envies sich dennoch mehrfach ganz wirkungslos, z. B. im Falle JI, 
wo KliLKlan gewirkt hat. Häufiger war das umgeki la-te der Fall, daß 
Jod und Khodan wirkungslos blieben, dagegen iJiuretin positiven Er- 
folg hatte. 

Diuretin und Jod, besiehungsweise Rhodan sind nor bei prota«- 
hierter Daireicbung geeignet, dem Anfall rorsubeugen. Den akuten 
Anfall bekimpfen nur allgemein geftßerweitemd wirkende Mittel: 
Amyhiitrit, Nitroglyzerin (Trinitrin), fiiythroltetranitrati Natr. nitro- 
snm etc. Außer diesen kommen in Betracht die drudcherabsetaenden 
Narkotica. Doch muß man mit ihnen, spei, mit dem Chloralhydrat 
bei Arteriosklerose sehr vorsichtig sein, da die entspannende Wirkung 
desselben eine sehr ausgiebige ist und es immerhin im EiinaelfaUe 
zweifelhaft ist, ob das Herz in einer solchen depressorischen Phase 
den Betrieb aufrecht erhalten kann. Als schmerzstillendes Mittel kommt 
namentlich das Morphin in Betracht, dessen blutdruekherabsetzende 
Wirkung in den usuellen narkotischen Gaben unverlü Irlich ist und ge- 
wölinlich überschätzt wird. Die Beobachtungen, die bei der Morphin- 
wirkuii;,' in der Bleikolik gemacht wurden, treffen meiner Erfahrung 
nach auch für die ( ietal>krisen der Arteriosklerotiker zu. Auch hier 
.setzt das Morphin in den ;4:ew.ihnlichcn Dosen von 0,01—0,02 den 
Druck häufig kaum lierunter. Ks läßt sieli soi'ar nachweisen (.s. F;ill TV), 
daü er, auch wenn schmerzstillende \Virkung eintritt, weiter ansteigen 
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und der kritbche Zustand anhAlteu kann. Unter diesen Umständen 
bestellt somit auch die Gefahr des Anfalles forty infolgedessen darf 
ein unter der Morphingabe eintretender Exitus nicht als Folgo der 
Morphinwirkung aufgefaßt werden. Die Angst vor der Morphininjek- 
tion in einem solchen Anfall, die selir verbreitet ist, ist nicht be- 
gründet, man muß jedoch stets mit der Möglichkeit rechnen, daß der 
Kranke trotz der Morphingabe zu Grunde gehen kann. 

Außer den medikamentösen Hilfsmitteln stehen uns eine Reihe von 
Maßnahmen zur Bekämpfung der Krisen zu Gebote, die ^'asodilntation 
und Ableitung herbeizuführen im stände sind; unter diesen -ind Haut- 
reize, heiße Handbäder, Applikation von Thermophor oder heißen Tüchern 
u. a. m. zu nennen. 

In folgendem schildere ich aus meiner einschlägigen Sammlung 
einige markante Beobachtungen. Ich komme im übrigen auch auf einige 
meiner bereits mitgeteilten Fälle zurück, insbesondere auf Fall II, 
weil ich an demselben eine Iteihe von wertvollen weiteren Beobachtungen 
anstellen konnte und auch den Obduktionsbefund und histologischen 
Befund mitteilen kann. Die Fälle bieten Beispiele ftlr die Angina 
pectoris und abdominis, sowie fUr die paroxysmale Dyspnoe der Arterio- 
sklerottker. 

Besllglich der E^e VII— X bemerke ich^ daß sie Fälle von mit 
Arteriosklerose verknüpfter Nephritis sind. Der letateren wegen konnten 
einige der Erscheinungen auch als „urämische'^ beaeichnet werden. 
£s ist das swar ftir das Grundthema unwesentlich, doch kommen fast 
nur bei der Nephritis der Arteriosklerotiker pektorale und abdominelle 
Krisen vor, weshalb ich dieselben auch hier anführe. 

Klie ich über diese Fälle berichte, will ich noch erwähnen, daß ich 
abgesehen von dem abdominellen Fall noch in zwei Fällen von Angina 
pectoris den Puls während des tödlichen Ausganges im An> 
t'aii beobachtet habe. 

Im ersten derselben wurde der Puls im einsetzenden Anfall ge- 
i»ide2U steif — ich habe nie wieder einen ähnlichen Puls getastet — 
und blieb nach 3—4 solchen Schlägen plötzlich aus. 

Im zweiten Falle, den ich erst kUrzlieli erlebte, iiamlelte es sich 
um einen lOjährigen Mann mit ausgeprägter Arteriosklerose, der am 
Morgen desselben Tages die erste ateuokardische Mahnung hatte; im 
mittags eingetreten« !! Anfall erfolgte der Exitus. Ich wollte eben den 
Puls iiihlen. Auch hier stieg die ►Spaiiniiiig in einigen «Schlügen, es 
folgten zwei schwächere und sofort trat Herzstillstand ein. 

Beide Fälle betrafien Privatpatienten. Obduktion wurde nicht ge- 
macht. 
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FaU IL 

Aorteninsuffisiens, Arteriosklerose, Angina pectoris. — 

Obdttktionsbefnnd. 

F. T.. Iß Jahre alt, verh» irntet, Zimmennaiin. Tin 17. Lobon^jahr 
Typhus, ira Herbst 1898 Zellgewebsentzündung. Im Frttlyahr 1899 bei ge- 
ringen Anstrengungen Beklemniung in der Herzgegend. Seit SOln 1902 hat 
er Bemfsarbeit gemieden. Zwei Wochen vor der Aufnahme versuchte er 

wieder zu arbeiten, liierauf wesentliche Verschlimmerung, Seither nachts 
Schmerzanf&Ue in der Herzgegend, ausstrahlende Schmerzen in beide Arme. 
Unter verstärktem Herzklopfen, beklemmender Angst dauert der Anfall ge- 
wöhnlich 2— S Stunden. Appetit und Stuhl in Ordnung. Potus frQher ca. 
n Liter Bier t!lplrrh. Lues negiert Seit 1889 verheiratet. Die Frau ist 
gesund, piiifM A)»ortus «lurchiremacht, sonst keine Gravidität 
1. Auluuliiue um 1. Juli 1903. 

Beliind: Grofi, krftfUfr gebaut, Muskulatur nicht entsprechend, Pannieulus 

gering. An den Schlafen die Arterien korkziohernrlig geschlängelt. Pupillen 
reagieren prompt. Ketlexe normal. In .lugulo der Aortenpuls ta«thar. 
Das Manubrium sterui gedämpft. RGntgenbetund: Aortendebnung mitUigen 
Grades. Herzbeflind: Aorteninsuffisiens. Art rad. geaehlftngelt, Terdickt 
Puls oeler et altus, rhythmisch und äqual; deutlicher KapUlarpoIs. 

Lunge wenig vergröfiert. Leber und Milz normal. Harn eiweiß» und 
zttckerfrei. 

Im Verlaufe der Spitalbeobachtnng zahlreiche Anflllle. Zumeist geht Druck- 

und Angstgefühl der Schmerzempfindung voraus. Die Schmerzen setzen ge> 
Wöhnlich links vom Manubrium stemi ein. Das erste ohjektive Zeichen nebst der 
Gefaßspannung ist eine kongestive Rötung des Gesichtes. Die siebtbaren Arterien 
klopfen lebhaft; in den nftchsten Minuten nehmen bereits die Beschwerden an 
Intensität zu. Es entwickelt sich eine eigenartige Veränderung der Atmung, 
die durch den Si lunerz hervorgerufen ist. Sie besteht nur aus ganz kurzen, 
in- nnd exspiraluriscben Atmungsstößen, die hitnfig an Zahl den Herz- 
pulsaiioiien entsprechen. Der Pal. hat nicht die Em])tindu«g einer Atemnot 

In den intensiven Attacken wurde d^ Rtkcken steif gekrflmmt gehalten, 
um jede Bewegung mit dem Thorax zu vermeiden, dabei waren die Iliinde 
ausgest leckt. Auch hatte der Fat. in solchen AnfilUen gelegentlieh all- 
gemeine leichte Zuckungen; „es .schüttle ihn", meinte er. Is'ur selten wurde 
er bewußtlos. ^ 

In den meisten Anfällen, jedoch nicht in allen in gleicher Wei^e. 
wurden die oberen, mitunter auch die unteren Extremitäten sehr blaß und 
ktkbl, insbesondere die Finger und die Zehen. 

Im Anihlle kdne erhebliche Heradilatation nachweisbar. 

Eine ganze Reihe von Anfällen, von denen viele in die Tagesstunden 
fielen, sind genau beobachtet worden. 

Die Behandlung im Aufalle bestand in Amylnitritiuhalationeu, ferner 
zeitweilig in der Darreichung von Katr. nitrosum mit und ohne Kalium 
nitric, ferner Nitroglyzerin-Tabletten (von Park.\ Davis & Co.). Alle diese 
Mittel hatten den bekannten symptomatischen Krtolg, der mei'^t nicht nach- 
hält, wenn er auch im Anfalle ganz ausgesprochen ist. Diurelin ohne 
erheblichen Erfolg. Aus der Reihe der wahrend des ersten Spitalsauf- 
enlhaltes beobachteten AnAUe folgen hier nur einige Beispiele: 
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25. Sei»teinbdr 1903: 
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(120) Amylnitrittnhalatloii 3 Tropfen. 
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gegend, in beiden Armen, in den 
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— Amylnitritinhalation 3 Tropfen, hier- 
auf leichte Besserang. 
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— Zunahme der Erscheinungen, Amyl* 



8„ 



50 

55 
58 

9. - 
9, 20 



108 

100 
96 
96 
84 



lOn — 

26. September: 
Pat, hat bis 2 ^ 
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nitritinhalatioii. 
28 

— Wohlbefinden. 

— Sdiläft. 



früh pcsclilafi n. wunio wieder von Schmerzen in der 



Herzgegend geweckt 6 ^ früii Stuhl, dann Erleichterung. 
frlUi 7 1» 30 P. 76 Ton. 105 R. — 
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28 

■— Sehmerzen setzen ein, 
(120) 

— Amylnitrit 3 Tropfen. 

— Erleichterung. 

26 

24 Wohlbefinden. 



2. Nnvemher: 



Anfall, 
der 



Um 6'' abends Ton. 165, um 6 Uhr 5 Minuten bereits 190. 
der sphygmograpliisch (mit Jaqnetschem Apparat) verfolgt wird. Aus 
Reibe der Aufnahmen folgen die wichtigsten Kurven (siehe Seite 88): 

In den folgenden Tagen unter Natr. nitro-. 1*0. Kalii nitr. 5*0, Aqu. 
dest. 150 0 — eßlöffelweise in den Abendstunden um 4, 6, 8, 10 — 
anfallsfrei. 

24. Nofonber: 

frth 12 ^ 45 Ein leichter Anfall. 

8 „ — P. 74 Ton. 130 R. 24 Noch retrosternale Schmerlen, 
nachm. 5» — « 160 „ 190 „ 48 Typischer Anfall. Therapie: Senf- 
papier auf die Waden, warmes 
Handbad. Hierauf: (Forts. S. 89) 
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t> Ix 1<) Kurvt! «lur rechten Kadialarterie im Anfall bei l'M) min S|>annunKi noch auf der Ilobe der 

Erscheinungen. 




Nachlaasen der Sfianniin^; auf Inhalation von 5 Tropfen Amylnitrit. Cesidit noch nerötet. 
nouh Schmerzen in der HerzgeKend. L'nmittelhar nachiier <> h 15 Absinken der Siiaanung bia 

bis auf i<ä mm. 
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28 Nnr noch retrosternale Schmerzen; 
Gesicht noch kongestioniert; Finger 
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Herzgrenzen wechselnd. 
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Amyhiitritinhalation. 
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52 Neuerliches Zunehmen der Erschei- 
nungen; Am}'lnitritinhalatiou. 
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28 Der Patient glaubt, der Anfidl sei 

vorüber. 
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24 Fast sclnnt'rzfrei. 



Nachdem Natr. nitrosum nicht genügend wirksam, wird voiti 2. De- 
sember ab Bhodannatrium gegeben, nnd zwar allmählich steigend tod 
ro— 3*0 pro die. Erst bei der Dosis von 2*5 tritt ausgesprochene 
Wirkuni? ein. Die Anfälle werden seltener, bestehen nur in vorübergehenden, 
retrodiernaieu Schmerzen und haben im übrigen gar nicht mehr den ur< 
sprünglichen Charaicter. Nach 8*0 pro die ist der FtA. auch von den 
Mahnungoi befreit Am 5. Februar 1904 wird die Rbodandarreichung 
sistiert 

Vom 22. Januar bis 14. Februar ist er frei von Erscheinungen. Am 
15. Februar folgen wieder nöchtliche Mahnungen, am 21. Februar früh be- 
reits ein kurzer Anfall, am 22. Febroarein größerer mit 185 mm Spannung. 
Am 25. Februar wird wieder Diuretin gegeben» das jedoch die AnfÜle nicht 
antliebt. 

Am ö. Februar VJiH wird die lulgende Beobachtung \pr. Tauber) 
gemacht: 

frflh 8 Uhr P. 72 Ton. 12r. K. 2s\ Um 12 Uhr mittags <o1/.n lieft it;e 
Si^limerzcn im rechten Ober- und ( iiterkiefer ein. Die reclitc Carotis und 
Art. raax. ext sehr emphndlich, die Knochen nicht. Respiration beschleunigt. 
Keine pektoralen Erscheinungen. 

nachm. 8 » 45 P. 108 Ton. 85 R — 



4 

4 



80 

80 



75 
95 
ÜO 



48 Dieselben Schmerzen, jedocli geringer. 

40 



Am 27. Februar gibt der Kranke au, daß er seit einigen Tagen 
Sehmemofftlte in der linken Lende und im linken Hypochondrinm habe. 
Die Lokalisation entspricht der linken Niere. Die Schmerzen treten auch 
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rechts auf. Dieselben bestehen nicht gleichseitig mit den pelctoralen 

Schroerzanf allen, sondern alternieren mit diesen. Nach dem Urinieren 
lassen die Srhmcrzon in der Niercnfrep^ond für einige Zeit nach. 

Am 28. Februar, 9 ^ abonds, stellten sieb intpusive Schmerzen in 
der linken Niercugegend ein, die bit» 5 Uhr Irüii anhielteu. Fat konnte 
nur wenig schlafen. Um 2^ frah urinierte er, worauf die Schmerzen 
für etwa 20 Minuten sistierten. Um 5 ^ früh hörten die Nierenschmerzen 
auf^ dagegen stellten sich heftige Schmerzen links vom Sternura nnter der 
Mamilla ein, ohne Herzklopfen, mit Schmerzen in beiden Oberarmen, links 
stärker als rechts. Die letsteren Beschwerden bis '/2 7 ^ frQh anhaltend. 

29. Ftebmar: 

früh P. 60, Ton. 110, ß. 24. Schmersfrei; im Lanfe des Tages 
Schmerzen in der rechten Nierengegend. 

früh b ^ — P. 88 Ton. 140 K. 28 Seit 3 *» trüh heftige Schmerzen in der 

rechten Nierengegend, 
vorm. 11 „ — »80 » 160 „ 48 Sehr starke Schmerzen daselbst; Rötang 

des Gesichts; beschlcnnigte Atmung, 
Zittern des ganzen Körpers. 
11 M 5 „ 76 „ 140 n 40 Schmersen ein wenig nachgelassen, 
nachm. 4 » — «88 „ 145 „ 82 Schmenen noch anhaltend. 

Im Harn nach dem Nierenanfall gesteigerte BUweiBausscheidung. Renales 

Sediment wurde nicht gefunden. 

Da Diuretin nicht genügend wirkt, kehren wir am 7. Mürz auf Wunsch 
des Fat su Rhodannatrium znrAck. Am 8. und 9. Mftrz fi>1gen noch zwei 
schwere AnfUle (maximale Spannung 220 bez. 205), worauf die Erscheinungen 
sistieren und sich der Tat, bei niedrigem Drucke gut befindet Größte 
Rhodangabe 3*5 pro die. Der Kranke wird am 21. M&rz gebessert entlassen. 

Nach seiner Entlassung nahm er keine Medikamente. Er hatte 
nur die SelnncrzanftUe in der linken Nierengegend und nadita geringe 
retrosternale Sclimerzen. keinerlei AnL-^tzn-^tänfb'. Der Selilaf ^\'ar f*^<fr^rt. 
Am 12. April stellten sich so heftige bchnierzen in der linken Nierengegend 
ein, daB er infolgedessen nur nach links geneigt gehen konnte. 

Der aus dieser Anfallsseit herrührende Harn enthielt Albumin. 

II, Am 11. April 1904 lieü er sich neuerdings aulueiinien. 

Status unverändert. Harn eiweißfrei. 
15. April: 
früli 8 h — P. 80 Ton. 125 R. 24 
abends 6 » 25 » 108 „ 195 , 80 Seit ca. 20 Min. Sehmerzanfall. Ge- 
sicht gerOtet, inteusive Schmerzen in 
der Her^jügend, keine Sdimenen 'in 
der Nierengegend. 
6„ 83 „ 136 „ 175 , 80 Araylnitritinhalation. 
6n87„ 112 „ 210 „60 Cyanose, sonst stat idem. 
6 „ 39 n 102 „ 215 „ 28 Carotis beiderseits spontan und auch 

auf Druck empfindlich. 
6 „ 44 „ 108 „ 125 „ 86 Pat. wird sdimer/tVei bis auf f^ehmer- 

zen in der linken Nierengegend. Pat.,der 
sich im Anfall absolut stiil verhielt, 
spricht wieder. Gesicht wenig gerötet 
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la AprU: 

früh 9 P. 70 Ton. 150 R. 24 Stlinierzen in der linken Nierengegend, 
nachm. 6 „ ein kurzer Anfall mit Atembeklemmaiig and Schmerzen in der 
Herzgegend. 

abends 9 „ 45 P. 186 Ton. 220 B. 48 Seit 5 Minuten Anfall von Schmerzen 

in der Herzgegend, Gesicht gerötet, 
Erstickungsgefühl , Trachealiasseln. 
Tiefe rasche Hespiration. 9 i> 50 Amyl* 
nitritinhalationsnnftchstohneWirkung. 
10,) — „ 134 „ 250 n 40 Expektoration eines reichliehen, 

schaumipren, blntig tingierten 
Sput ums. 

10 „ 5 „ 100 „ 170 „ 40 Nachlassen des Anfalles, noch Sclimer- 

nm in der Herzgegend. 
10« 10 f, 92 n 140 40 Noch immer Schmerzen retrosternal. 

Anf^stgefühl anlialtond, keine Schmer- 
zen in den Armen. Gesicht nicht 
mehr gerötet 

11„ — „ 76 „ 130 „ 80 Bi'^ anf pcrinpe Schmerzen in der 

linken Nierengegend beschwordefrei. 
Harn vor dem Anfall: 800 ccm, Sp. Gew. 1023, enthalten nur Spuren 
TOn EiweiB, nach dem Anfall: 200 ccm, Sp. Gew. 1025, enthalten reichlich 
Serumalbumin. 

Nach Ablanf des Anfalles gibt der Kranke an, daß ca. "4 Stunde vor 
Beginn desselben die Schmerzen in der linken Nierengegend aufhörten, wor- 
anf sehr heftige Schmerzen in beiden Armen sieb einstellten. Znm 
ersten Male hatte er heute diost s Erstickongs- nnd AngatgefflhL 
Bdimerzcn in der Carotisgegend bestanden nicht 

Am 19. April: 
früh R 80 Ton. 125 R 20 

Um 2 Uhr nachmittags setzen beiderseits Schmerzen in der Nieren* 
gegend ein. Dabei intmsife Rötung des Gesichtes, geringe retrosternale 

Schmerzen und Schmerzen in der rechten Carotis. Fat. kann den Kopf 
nicht nach rechts wenden. Um 6 Uhr 45 Min. unter den gleichen Be- 
dingungen gemessen. P. 96, Ton. 200, R 40, Schmerzen auch im linken 
Obfsrarm. Die Schmerzen lassen schließlich nach (spirituöse Einreihunfzen). 
Harn enthält vor dem Anfall Eiweiß in Spuren, nach dem Anfal! i i lili Ii, 
abends 9 Uhr P. 88 Ton. 100 R. 28, Schmerzen in der linken Nierengegend. 

Pat. verlangt seine Entlassung am 23. April. Therapie: Natrium 
rhodan. v. 16. — ^22. April 2—8*25 pro die In den letzten 8 Tagen keine 
erheblichen Anfülle mehr. 

Am 10. April stellt <;icli der Kranke anibulatorNcli vor. Kr erzählte 
bei dieser Gelegenheit, daU er am 24. April einen Arbtiitöversuch machte, der 
aber ToUstftndig mißlang. Beim Geben bekommt er Herzklopfen, h^ige 
Schmerzen im nrn-fhein, niuD nach wenigen Schriften stehen bleiben, hat 
dann Schmerzen in bi itlcn Armen. Atemnot, Blutspuren im Answurf. Die 
Schmerzen iu der Nierengegend sind anhaltend beiderseitig. „Er könne wegen 
dieser Sehmerzen nur links liegen nnd habe Besehwerden beim Gehen*^. 

IU. Am 24. Mai verlangt er neuerdings die Au&ahme. Seit dem i ü. Mai 
hat er nachts wieder heftige retrosternale Schmersanf Alle nnd aach Schmerzen 
in der linken SapraUavikäargmbe. 
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Am 21. Mai trat lieftiges Masenbloten aaf. 

Am 23. abends zwisehen 7 — 8 ^ dnrcli Vi Stande heftiger stenolcar- 

discbor Anfall. 

Bei der Autnahme: Orthopnoe, keine Oileme. Herzbefund unverändert 
Die Ger&QScbe an der Aorta sehr lant Zahnfleisch leicht blutend 

Abends 10 ^ pektoraler Anfall, maximale Spannung anf der Höhe der- 
selben 220. 

Fat erhält vom 25. Mai früh ab 2,0—3,75 lihodaunatr. pro die. 

Am 27. Mai Anfall von ca. iVs stfkndiger Dauer. Schmerzen retrosternal 
nnd in der linken Nierengegend, 
vorm. 10 b 55 p. 114 Ton. 185 R. 66 

11 „ — .. 12 s „ 250 ^ 78 Intensive Schmerzen. 

11 „ 5 „ 124 „ 220 „ 62 Geringere , 

11„ 10 „ 124 ^ 190 „ 52 

11 „ 15 „ 112 195 „ ü6 Stärkere „ 

11 „ 18 ^ 100 „ 185 „ 40 

11 ^ 25 ^ 104 „ 170 36 

11 „ 29 „ 104 „ 200 „ 52 Stärkere „ 

II q 31 n 96 „ 170 q 44 Schmerzen abgenommen. 

Nach diesem Anfall war der Kranke durch 2 Tage ?envirrt. In 
weiterer Folge hi> auf geringe und seltenere Mahnnncren, namentlich in der 
Kierengegend und Carotis, anfallsfrei. Die niedrigste Spannung 75 — 85» im 
Übrigen häufig Erhöbungen durch Erregungen. 

Am 30. Juni verlaßt uns der Kranke. Am Tage der Entlassung infolge 
Erregung Ton. 170 mm. 

IV. Am 16. August 1904 kehrt er wieder zurttck. Seit dem Verlassen 

des Spitals zwei nächtliche Anfälle wie die früheren. Seither hat er auch 
Hinterhauptschmerzen. Interner Befund unver&ndert Die peripheren 
Arterien pulsieren höher als frtlher. 

Im Harn Serumalbumin in Spuren. 

In den ersten Tagen nur periodische Schmerzen in der Unlcen Nieren- 
gegend, Hinterhaupts. Iimerzen und kurze pelrtorale Anfalle. Nieren- und 
pektorale Schmerzen alternieren. 

Fat erhält vom 19. August ab lihodannatr. bis 3,0 pro die durch 
29 Tage, bis 17. September. Trotzdem am 30. August ein heftiger Anfall, der 
folgendermaBen verlief: 

30. August: 

frfih 8 ^ — P. 84 Ton. 125 R. 24 Geringe Schmerzen in der linken 

Nieren gegend. 

nachm. 4 „ — „ 1U2 „ 160 „ 24 Stärkcrc Schmerzen. 

5„ 10 „ Einsetzen eines schweren pektoralen 

Anfalles. 

5„ 15 ,^ 104 „ 195 Hf"fti?stc retrosternale Sehnierzi ii in der 

Herzgegend, namentlich in der Gegend der 
Herzspitze. Gesicht intensiv gnOtet. Ver- 
such einer Periplocineinblasung — ohne 
Ert'olg. 

5., 19 „ 126 „ 215 

5 „ 20 „ I. Amylnitritinhalation 10 Tropfen. 

5„ 22 „ 186 „ 180 Erleichterung. 
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nachm. 5 


27 P. 140 Tod 




30 , 124 , 




82 n 182 




84 n 186 „ 


5« 


37 „ 140 „ 


5. 


89 n 148 , 




41 


5» 


42 „ 135 , 



215 Heftige Schmeraen retrosternal und im 

linken Arm. 

225 Schmerzen wie vorhin, Gesicht weniger ge- 
rötet. 

Tl. Amylnitritinbalation 10 Tropfen. 

125 Auffallende hochgradige Blässe aller Finger 

der linken TIand, der rechten nicht. 
230 Erneuerung der Beschwerden, der Kranke 

wirft sich Im Bette Tor Schmerzen. 
225 Stat. idem. 

III. Amylnitritinhalatioii 10 Tropfen 
170 Nachlasseil des Antalles. Die linke Tempo- 
ralarterie stärker gefüllt und geschlangelt 
als rechts. Die Finger der linken Hand an- 
haltend blaß. 

5„ 46 » 128 n 190 Neuerliche Zunalinie der Erscheinungen. 

Schmerzen auch im linken Arm. 

Seit Beginn des Anfalles keine Schmerzen in der linken Nierengegeud. 
Die Arterien an den Bztreraitftten stark geschlängelt, pulsieren weithin aichtr 
har. Sensorium während der ganzen Dauer frei. 

Nachm. 5 53 P. 112 Ton. 205 Geringere retrosternale Srhmensen. Keine 

Schmerzen im linken Arm. 
5„54„116 „ 180 Stat. idem, wieder Schmerzen im linken 

Arm. Fingerarterien pulsieren dentlteh. 
5 „ 59 „ 104 „ 160 Nachlassen der Schmerzen. 

Die UntersnrlnniL' los Augenhintergmudes ergibt Sklerose der Betinal- 
arterien (Privatdozent Dr. Hanke). 

Der Kranke sieht im Anfell schwarze Tupfen vor den Augen. 

Spater werden die Anftlle seltener, um gegen Hitte Septem bor sieb, 
wenngleich milder, doch zu hnufen, weshalb Rhodan ausgesetzt wird. Die 
Spannung in (len anfallsfreien Perioden betrug 65 — 90 mm. 

Am 17. September abends 8 Uhr folgte ein größerer Anfall, der aber auf 
wanne Handbftder sich besserte. Nach dem AnfeU sofort Schmerzen in der 
linken Nierengegend. 

Der Kranke erhält nun vom 18. September wieder Diuretin 3x1.0 pro die. 

Am 23. September isolierter Schmerz in der linken Carotis, mit Druck- 
eropfindliehkeit derselben. Schmerzhafte Empfindung in der linken Hinter- 
hauptsarterie. Syncliron mit jedem Herzschlag wird dem Pat. schwarz vor 
den Augen. Die rechte Garotis nicht empfindlich. Nachmittags 4 ^ P. 84 
Tod. 175 R. 20 

Da die HinterhanptsgefäBscfamerzen anhalten, wird vom 29. September 
ab Diuretin 3x1.0 mit Natr. u. Kai. jodat. ää 1.0 — 1.75 pro die kombiniert. 

Am 1. Oktober frtth 2 T'hr s( hwerer Anfall mit retrosternalen Schmerzen 
in beide Karotiden ausstraliiend. Gesicht dabei intensiv kougestioniert. Nach 
diesem Anfall, der eine V4 Stunde anhftlt, Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend, die seit einigen Tagen fehlten. Es folgen wieder einige n&chtliche 
Anmile. 

Am 8. Oktober ein großer Anfall nachmittags. 

früh 8 — P. 88 Ton. 85 R. 24, schmerzfrei, 
nachm. 2 „ 45 „ 132 „ 200 retrosternale Schmerzen, femer S^merzen in 

beiden Annen, Atemnot, Cyanose. 
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2 b 48 AmylnitritinhaUtion. 
Z„ 51 P. 140 Ton. 220 heftige SchmoRen, FM. windet sich, Atemnot, 

Cyanoso. 

2„ 54 „ 128 „ 200 Schmerzen in der Brust geringer, ebenso 

Atemnot Starke Schmerzen in den Armen, 

Cyauosc nimmt ab. 

Nach einer neuerliehen Steigerung läuft der AnliU spontan ah. 6^ 

P. 96 Ton. 130 R. 24. 

Sofort nach Sistieren des Hauptanfalles Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend. 

Am 9. Oktober: 
tmi! P h _ p 95 'fon. 95 R. 24. 
abenils ^ „ 35 „ 108 n 215 Heftige Schmerzen auf der Ernst und auf 

beiden Seiten des Halses, geringe in beiden 
Armen bis in die Hftnde ausstrahlend, starke 
Atemnot. 

9 „ 36 ^ — „ 210 Abnahme der Krsch( iimiit:eii. 

9 „ 38 „ 120 „ 225 wieder äußerst heftige Schmerzen, kougestio- 

nlertes Gesicht, Atemnot, Amylnitritinhalation. 
9 „ 44 „ 116 « I^T) Niulilassen der Beschwerden. 
9 n 47 n — - „ 190 Schmorii^en auf der Brust und im Unken Arm 

wieder lieftiger. 

d„ 49 n 104 „ 175 geringe Beschwerden, Gesicht noch geiOtet 

10» 2 n 104 „ 185 wieder stärkere Schmerzen in Irr Brust und 

linken Arm. Heißes Uandbad. 

10 „ 6 „ 100 „ 170 Schmerzen geringer. 

10., 14 „ 100 „ 160 „ „ Atemnot gering, Oesieht 

wenig kongestioniert 

10 „ 20 » 96 „ 150 jitat. ideni. Heißen Handl.ad. 

10 n 26 „ 92 „ 145 Schmerzen in der Brust geringer, Armschmer- 
zen nicht mehr, Atemnot gering. 

10 „ 30 n 100 „ 180 wieder heftige Schmerzen auf der Brust. 

lOn 36 „ — „ 165 Schmerzen geringer. 

10 „ 38 „ Amylnitritinhalation. 

10 „ 42 „ 120 „ 200 Geringe Benommenheit, Gesicht stark kon- 
gestioniert. 
10» 46 n 96 „ 175 lie'^rhwerdefrei. 

An 'l( ti folc:en<|[ ii Tagen, beziehungsweise Nächten wiederholt Ähnliche 
Anfälle von kurzer Dauer. 

15. Oktober nachmittags 4 ^ Ton. 95 : 

abends 7 » 15 P. 100 Ton. 180 B. 24 Schmerzen anf der Brust beim Atmen 

entsprechend den Inspirationen, Uop- 

fen'le Scluiier/en in den Oberarmen den 
Arterien entlaug, keine Gyanose, mäßige 
Atemnot. 

8 » — n 104 „ 160 r, 20 Leichte retrosternale Schmerzen, hef- 
tiger an der III. rechten ?, finger- 
breit nach rechts vom n rliten bternal- 
rond. Keine Atemnot, Ohrensausen, 
nachts 12 « — „ 88 „ 150 „ 32 Stechende Schmerzen an der III. Rippe 

wie oben. 
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Vom 25. bis 29. Oktober hat der Kranke eine Angina lacunaris mit 
Temp. bis 89.1, ist wfthrend dieser Zeit beschwerdefrei. 

2. November: 

frnh 8 P. 90 Ton. 165 B. 24 schmerzfrei, 
uachm. 5» » 92 96 „ 24 mäßig starke klopfi^tvip Schmerzen in der 

rechten Ualsseite, ausstrahlend in die rechte 
Gesichts- ondKopfhftlfte^ sowie in das rechte 
Ange, keine Dy^noe. 

8. November: 

früh 8 30 P. 84 Ton. 155 R. 24 Dieselben Erscheinungen, 
abends 8., 31 ., 132 210 Pat. tiefrot im Gesicht, gibt anf Anrnfen keine 
8 „ 35 „ — „ 235 Antwort, stöhnt zuweilen, beißt die Zähne 

aufeinander, atmet gepreßt 
8 „ 37 „ Aniylnilritinhalation, 
8 39 „ 120 „ 180 Schmerzen werden geringer. 
8 „ 44 „ 120 „ 190 

8 n 46 „ 120 „ 150 Fat gibt jetzt an, Schmeraen in der Brost 

und am Rücken gehabt zn haben. 

8„50,, — «215 Amylnitritinhalation. 

8^ 53 „ 144 „ 210 SchmerzhafterDruck auf der Brust, Rocken frei. 
8 n 58 „ 108 „ 140 stechende Schmeraen im Rlieken, Brost frol 
9„ 2 „ 102 „ 110 schmerzfrei. 

i. No?ember: 

früh 8 — P. 84 Ton. 145 R. 24 schmersfrei, 
nachm. 1 „ 30 „ 96 „ 130 Schmerzen in der linken Schläfengegend, im 

linken Auge und im Hinterkopf, Gefühl von 
Schwere auf der Brust, 
kurzer, durch Tberm<^horapplikation con- 
pierter Anfall. 
180 R. 24 Sehnierzen in der linken Schläfe und 

der linken Kopfhälfte. 
210 heftige Sehmerzen in der Brost ond in den 

Armen, liongestionierte« Gesicht, Atemnot. 
215 Amylnitritinhalation. 
220 wälirend der Inhalation gemessen. 
225 unmittelbar nach der Inhalation: heftige 

Schmerzen in der Brust. 
200 Keine Schmerzen in den Armen, Atemnot ge> 
ringen 
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190 wieder heftige Schmerzen. 

200 Inhalation wiederliolt. 

220 heftige Schmerzen auf der Brust und in dem 

linken Arm. Atemnot, Gesicht kongestioniert 
240 heftigste Schmerzen an denselben Stellen. 
220 wfthrend der Tnlialation von Amylnitrit. 
175 Am Schluß der Inhalation bei andauernden 

Schmerzen auf der Brust. 
190 mftAige Sdunerzen auf der Brust, in beiden 

Armen, sekundenlang starke £xazerbationen. 
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nachni. 7^ 11 P. 124 Tod. 250 heftige SchmerzeD, Fftt wirft sich im Bett 

h 0 ru in. A niyl iii t r i t i nhalatiOD. 
7^ 17 „120 „ 175 geringere Schmerzen. 
7 23 „ 108 165 Leiihte Schmerzen, keine Atemnot. 

Im weiteren Verlaufe zahlreiche kurze, auch längere Attacken von gleichem 
YerlanfiBb 

14. November: 

frlkh 8 ^ — P. 90 Ton. 14S K 24 keine Schmerzen, 
nachm. 4 n 20 „ 104 „ 190 „ 22 retrosternales Dmckgeffihl, 

Schwfichegefühl in den Armen, keine 
pyanose , vereinzelte Extrasystolen. 
Keinerlei Schmerlen. 

18. Nofembw: 

froh 8 ^ — P. 84 Ton. 90 & 24 Beschwerdefrei. 
nachm. 12^ 80 „ 112 „ 230 lieftigo Schniorz(^ii unter der linken Mamilla, 

daselbst sehr dnickenipfnullich (Herzspit/.e). 
Die sonst schmerzhaften Stellen (Sternuin, 
Carotis, Nieiengegend) frei. Keine Kon- 
gestion im Gesicht Pat windet sich vor 
Schmerzen. 
210 Kongestion des Gesichtes setzt ein. 
265 stat i^m. 

250 Die Atmung oberflächlich. 
190 Spontanes Eintreten der Erleichterung. Kon- 
gestion nimmt ab. Schmerzen unter der linken 
Brustwarze geringer. 

170 

100 hm erzen stärker. 
170 Schmerzen geringer. 
145 H 32 Pat, kann tiefer atmen, Erscheinungen 
nehmen ab. 

l&O „ 88 Der Kranice gibt an, der Anfall sei 

vortlher. 

105 „ 28 bei tiefen Atemzügen Schmerzen unter 
der linicen Bmstwarze, sonst be- 
schwerdefrei. 

4„ — „ 96 115 „ — stat. idem. 

21. November früh 8 ^ P. 78 Ton. 135 R. 30 Keine Schmerzen, Atemnot, 
nachm. — leichtes retrosternales DruckgefQhl. 

4 „ 25 l\ 114 Ton. 210 R 30 stärkeres DruckgefQhl an derselben 

Stelle. 

4„ 20 126 190 ^ 20 dasselbe. 

4 32 P. 126 Ton. 190 ß. 42 Gesicht kongesüoniert, intensiver retro- 
sternaler Druck, Schmerzen in den 
Armen, keine Pftrftsthesien in den 

Fingern. 

4 n 40 „ 114 „ 215 „ 3(> Srhfltteln des Brustkorbes, Atembe- 
klemmung. 

4„ 48 „ - „ 210 

4„ 44 „ -~ n — Amjlnitritinhalation. 
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oadun. 4 45 P. 102 TOO. 175 krampfhaftes Schatteln des Brustkorbes, inten- 
sive Kütong des Gesichtes und der Haut des 

TlioraK. 

4„ 46 „ «— „ — Der Kranke gibt geringe Erleichterung zu. 
4 „ 47 „ 114 „ 185 stat. Idem. 

4„ 48 98 „ 160 R.24 Der Anf ill i t vorühor. 
4 53 ^ 96 „ 16i» 24 Leichteres Druckgetühl (retrosternal). 
4 „ 55 „ 96 „ 170 „ 24 Leichteres Druckgefühl. 
5« 80 „ 82 „ HO „ 24 sehmerzfreL 
10« — — ^ — ff — leichter kurzer Anfall mit Angst- 

gefohl und Atemnot, 0.02 Morphin 

in Suppositor. 

Weder während des Anfalles noch außerhalb desselben ist irgend eine 
SeneibiUtätsat&ning am Thorax nachweisbar. 
22. November: 

frah 9^ 5 P. 104 Ton. 118 R. 24 bescfawerdefrei. 

9„ 10 „ 112 „ 140 „ 22 retrosternal DmckgefikhU 
9„ 15 n 96 n 135 „ 22 kein Schmerz. 
9„ 20 „ 90 „ 135 „ 30 

9 « 80 „ 76 , 120 K 22 Beschwerden gesehwundeit 
28. November, Anfall von mäßiger Intenaitftt 

nachm. 5 ^ — P. 100 Ton. 145 R. 26 Drackgefahl dem Corpus sterni ent- 

s)>n^!!!oiifl, keine Atemnot, geringe 
bchuierzeu an der Unken Carotis. 0,02 
Morphin per rectum. 

abendfi 11 ^ 26 setzt ein Anfall ein. 

11 „ 36 P. 120 Ton, 180 Druck am Corpus sterni, Gesicht kongestio- 
11 40 „ — „ 155 niert, Schmerzen nur im rechten Arm. 
11 „ 42 Amylnitritinhalation, vorttbergehende Er- 

leiditernng. 

11 n 47 « 104 » 160 Erneuerun f,' der Besch wenlen, intensiver 

Druck, Atemnot, stcrhcude Schmerzen an 
der linken Brustwarze, windet sich vor 
Schmerzen. 

11 „ 49 „ 88 a ^ 120 Extrasystolen, Nachlassen derErscheinungen. 
11 „ 53 90 n 120 Geringes DmckgefUhl, Schmerzen links vom 

Nabel. 

11, 56 „ 84 „ 110 kein Dnickgefllhl, Brechreiz, geringe Schmer- 
zen in der Nabelgogend. 

Bald nachher besdiwerdefrei, dodi erst tun Vs8 früh eingeschlafen. 

24. Novetnlier: 
früh ^ ^' - P. Gt3 Ton. 100 R. 24 
abends 6 „ 15 „ 96 „ 175 „ 36 „Brennen** in der Gegend der Milte 

des Corpus sterni, starke Schmerzen im 
rechten Arm und AtembMchwerden. 
6., 20 „ 102 „ 180 ^ 40 Brennen ^tnrkor. 

6 „ 25 „ 96 „ 190 » retrosternale Scliincr/en und in beiden 

Armen. Gesicht maUig kongestioniert. 
6» 80 n 114 „ 205 „ 42 Stat ident Amylnitritinhalation, Oesicht 

stark l«>ngestioniert, rasche oberftteh- 
Pal, OcfiSkiiaeB. 7 
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liehe Respiration, die in V2 Minute in 
ruhige tiefe Atmung übergeht, 
abeuds 6 33 P. 90 Ton, 155 H. 26 Schmerzen geschwunden , desgleichen 

die Rötung im Gesicht^ Subj. schwerer 
Atem. 
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24 seh nii rz frei. 
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26 Schmerzen links iioboii dem Sternura. 
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42 Schmerzen zugenonnneii, Thermophor. 
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28 Brennende Schmerzen in der Mitte des 

Sternum, Atemnot, leichte Schmerzen 
im linken Arm. Kein Anfr-^tpeffthl, 
leichte Schmerzen in der linken Carotis. 
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„ (6()) Gesicht, Thonudiant intensiv gerOtet 
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— Der Anfall erneuert sich. 
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— Der Kranke windet sich vor Schmerzen 
(retrosternal), sehr ausgepr&gte Blässe 
der Finger, bei tiefroter Haut des Ge- 
sichtes, dos Thorax und der oberen 
Teile des Bauciies. Amylnitritinhala- 
tion. 
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— Erleichterung. 
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42 Kur geringer Druck am Sternnm, 

Anfall vorn Ii er. 
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36 Stat. ideni, Fisv"'!- serotot. 



Therapie: 3,5 Natr. rhoda«. 5 Pa?.L >»itroglycei ui D. & Co. 
Keinerlei kutane Sensibilitfttsstdrang im Anfall 



25. November: 

frtth 8 — P. 84 Ton. 120 R. 24 Schmerafirei. 
naclim. 5 „ 80 „ 86 « 157 „ 24 Schincrzen in der linken Oocipital- 

arterie, sonst beschwerdefrei. 
5 „ 45 „ 84 „ 115 „ 24 Schmerzen daselbst geringer. 
5 n 05 n 96 yf 180 ^ 24 Schmerzen vieder stftrker. 
5„ 30 „ 90 1^5 „ — wieder gerinper. 

29. November. Reit 25. November kein Anfall, Therapie unverändert, 
vorm. 8 30 1*. 84 Ton. 145 Ii 24 Ohne Beschwerden. 

9 ., 20 ^ 120 „ 125 „ 28 Drackgcfahl retrosternal, Sclmierzen in 

beiden Armen, Gesicht kongestioniert 
9 „ 22 « 120 205 „ 24 K< in r< tio t« rnnler Schmers, keine 

AtembekleuiininiL'. 
9^ 25 „ 112 „ 195 „ 24 Gesicht fleckig rot, 
9 „ 80 „ 104 „ 195 „ 24 Druckgefthl am Sternum schwftcber. 
9 38 „ 90 „ 165 ^ 22 Beschwerden bedeutend geringer. 
9„ 45 „ 80 155 , 22 Snlijokfive Beschwerden vortLber. 

Waagen noeh gerötet. 

Am 1. Dezember ist der Kranke bei 100—125 mm Spannung anfallsfrei, 
hat % 12 — 12 nachts DruckgefUbl am Corpus sierni. Am 2. Desember 
nachmiftai.' 4 ^ 20 P. 94 Ton. 165 R. 30, seit Vormittag Schmerzen in 
beiden Hiuterhauptarterien, links starker nls reeht<5. Kein sternales Drnek- 
gettkhl, keine Armschmerzen, kein Angstgefühl, bchmerzeu in beiden .Aug- 
äpfeln, die linke Carotis druckempfindlich, die Occipitalarterien nicht, obwohl 
der Fat. deren Pnlsation unangenehm empfindet. 
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Um '/aI2 ^ nachts wird der Enmlce von Scfamenen beftlleo, die unter- 
halb (lor N ierenhöbe rOckwärts in der Hitte lokalisiert werden und von da 

gegen den Nabel ausstrahlen. 

Diese Schmerzen halten bis 7 ^ frtkh nnTerftndert an, dabei keinerlei 

pektorale Symptome. 

Am 3. Dezember vorm. 9'* 30 P. 104 Ton. 100. Gürtelförmige 
Sebmerzeu rttckwftrts etwa anf der Hdhe des II. Lendenwirbels, vorne 

Nabelhöhe ^Ztisaminenschnören wir durch ein Rand". Die Sclimorzon jjeringer 
als bei Kacht Im Bereiche des angegebenen Gürtels keine Sensihilitäts- 
stürung. 

Abends 7 ^ P. 78 Ton. 13-5 R. 24 die geschilderten Erscheinungen 
halten noch an, Schmerz nur geringer. Seit 4 ^ KMlunittag dabd 
Schmerzen in der linken Carotis und in beiden Hinterhaaptarterien. Kekue 

pektoialrn Symptome. 

In der folgenden Nacht lassen die Erscheinungen nach, um '/4l2^ 
nachts wird der Kranke dnrcfa sternalen Dmck geweckt. Nach Anfhflren 
dieser Erscheinnng wieder Lendonsyroptoma 

Am 4. Dezember früh '/4 4— ?•* wieder die geschilderten Lenden- 
erscheinuncjpn. Um 6 55 abends tj-pischer pektoraler Anfall mit 
retrosternalem Dmckgeftlhl, Schmerzen in beiden Annen, keine Atemnot, kein 



AngstgefliU, * 


Verlauf: 
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195 Höhe des Anfalles. 
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Amylnitritinhalation. 
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l^O Krlcichtenin?, „Anfall nicht vorbei". 
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160 Finger blaß, Gesicht, Thoraxhaut rot. 
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125 Nadilassen der Erscheinungen, Finger gerötet 
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155 Brechreiz, Erbrechen. 


7« 


16 




96 


n 


130 B- 41 Krioichternng, keine Beschwerden. 
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140 n 36 Stat idem. 
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100 „ 86 Geringe Schmerzen in beiden Occipital- 
artprien, link"; stfirkiT als rechts. 
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105 ^ 28 Keinerlei üescli werden. 



An den folgenden Tagen teils Gefäi^hmerzeu, teils pektorale Aiitalle in 
verschiedenen Kombinationen. 



10. Dezember: 

Abends 7 ^ P. 96 Ton. 185 R. 24 tag^-über schon Schmerzen in den 
Hinterfaanptarterien, rechts st&rker als links. 

Abends 11^ Beginn eines Anfalles mit Druck in der Sternalgegend, 
Schmerzen in beiden Armen, Gesicht lebhaft gerOtet, Atembeklemmnng, kurzOi 

hastige Atem/upe. 

abends 11'' 10 P. 104 T. 155 

11 „ 18 „118 „ 180 

11 „ 19 Amylnitrit inhaliert. 

11 n 20 n 128 » 135 Gl rlnce Erl« ichternng, Atmung tieÜBr, ziem* 

lieh rei;eliuaßig. 

11 „ 24 „ 96 „ 200 Der Aiitall entwickelt sich in derselben Form 

wie um 11 1>. 

7» 
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abeods 11 26 P. 84 T. 140 R 22 Bedeoteode Erleicfaterouff, der Kranke 

gibt an, der Anfall B6i vorüber. 
11„ 30 „ 88 „ 140 „ 20 RuIiifTi' Atmung, Druck Bebr gering. 

11„ 33 „ 84 „ HO „ 2-2 Wolilbpfimlen 

11. Dezember früh P. 84, Ton. 115, K. 24. 

Der Kranke klagt Ober stechende Schmerzen auf der Höhe der 12. Rippe 
In der linken Skapnlarlinie, an welcher Stelle er bisher nie Schmerzen ge- 
habt hat. 

abends 7 — P. 104 Ton. 170 B. 30 Dnu kpofühl am Sternum, Schmerzen 

in den Armen, in den hoidon Occipitat- 
arterien, in der rechten Carotis, Ge- 
sicht nicht kongestioniert 
7 « 3 « 124 . 195 Gosicht jetzt erst gerOtett Patient windet sich 

im Befto, 

7 „ 5 „ Amylnitntinhulation. 

7 n 6 » 140 n ISO Nachlassen des Drnckgeflkhls. 

7 „ 10 „ 104 „ 170 R. 24 

7 w 13 « 114 „ 145 Erleichterung, noch etwas Dmckgel^l, keine 

Atemnot mehr. 
7 „ 15 „ 104 , 135 R. 86 
7 „ 19 „ 108 „ 135 „ 44 

7» 22 n 104 „ 140 „ 40 wieder geringer Dmck in der Herz- 
gegend, Thermophor. 

Zwischen Vjll — H ^ abends wieder retrosternaler Druck, 
abends 11 )^ — P. 120 Ton. 180 Anfielst heftiger Anfall von Drackgeffihl 

am Sternnm ohne Schmerzen in den 

ArnK'n, ?^r!mi.M-7 an der rechten Carotis, 
subjektive D^simoe. 
11 „ 4 Amylnitrit 
11« 5 ^ 138 „ 165 Der Anfall hält noch an. 
11 a 9 , 142 y, 210 Intensive Kongestion dos Gi sichtes, Sehweiß- 
ausbruch, wirft sich im Bett herum. Einer 
der schwersten Anßüle, die bisher beobach- 
tet Warden. 

11 , 15 „ 112 « 165 Kongestton geringer, stemaler Dmck lIBt 

nach. 

11 „ 18 „ 104 „ 150 Geringer Druck. 
11 „ 28 „ 100 n 105 

"Während dieses Anfalls zahlreiche Extrasystolen. 
Nachts 2 ^ wieder Anfall durch 10 Minuten. 

Am 14. Dezember um 1 ^ früh Anfall mit Druckgefühl am Sternum. 

Vormittags 8 15 P. 72 Ton. 110 R. 24, Schmerzen in der rechten 
Carotisgegend (mit der Palsation synchron stechend). Empfindlichkeit der 
ganzen Hrust. Sehmerzon in il. r TTiiift rluiuptgefftßgop. iid und im l ochten Auge. 

Von ^2^2 — 12^' vurniittags hat der Patient <clil tch ter gesehen, hatte 
gleichzeitig Schiut*rz**n in der rechten Carotis, war zugleich benommen. 

Um abends P. 108 Ton. 185 B. 24. 

Druck am Sternum, stechende Schmerzen in der Kierengegend. 
Schmerzen im rwhten Augapfel, ancli recht«' im Kachon. Taffsübor ppinifrfndrr 
Zustand trotz wiederholter interner Mor)diingabeü zu 0,01 pro do^i. Letzte 
Gabe am Vs6 K 
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Um 6 tritt Erleichterung ein, P. 90 Ton. 105 R. 24. 

Um %9 ^ abends wieder Anjfül mit retrosternalem Dmck nnd Be> 

klemmungsfrcfQhl. 

Nachts um 12 15 — 34 Anfall mit Zahnschmerzen in lieiden 
Oberkk'lern uinl iu beiden Karotiden, bedeutendes sternale» Druckgeiühl, 
Sclimerzen in der NierenbOhe beiderseits' neben der Wirbeisiale, Gesiebt 
nicht kongestioniert. Keine Scbmenien in den Armen. P. 80 Ton. 120« 

auf 1.0 Voional Schlaf. 

Am Ifi. Dezember, abends 9^ 30, Anfall mit sternalem Druck und 
Schmerzen in den Karutiden, Spannung 180 — 190. Schmerzen rückwärts in 
der Nierengegwd wie gestern. 

Am 16. Beiember. 

nacbm. 4 ^ 45 P. Ton. 180 Starkes Drackgeftibl am Stemum, Patient 

windet sieh und wirft sich. 
4 q 51 „ 150 „ 190 Gesicht stark gerötet, alle Arterien hart, die 

Finger sehr blaß. 
4 » 58 n 150 » 220 10 Tropfen Amylnitrit inhaliert 

4 n 56 „ 188 „ 190 Nach der Inhalation Gesicht» Lippen, Zahn- 

tieisch cyanotisch. 

5q — „ 126 „ 100 Nach Inhalation von 20 Tropfen Amylnitrit 

beruhigter. 

5„ 8 „ 126 „ 180 

5., 9 » 108 n 170 Hitzegcffthl in der linken Schläfe. 

5 „ 10 fi ^ n 140 Schmerzen vorbei, matt. Gesichtsrdte und 

Cyauose, Schwindel. 
5n 14 ^ 108 n 180 Geringer retrosternaler Drack. „Anfidl 

vorüber". 

Am 17. Dezember ein tieftiixer, lieobacliteter Anfall von .'i ^ 40 bis 
7 15. Spannung bis 210, laut spontaner Angabe mit quälendem, Ver- 
nicbtungsgefühl, das er bisher nicht gehabt haben wilL 

Am liS. Dezember: 

früh 8 ^ P. 109 Ton. 105 II 30 Schmerzfrei, geringe Atemnot, 
nachm. 4„ „ 104 , 120 „ 48 Seit Stande Schmerzen unter dem 

rechten Schulterblatt neben der Wirbel- 
sAule und unter beiden Brustwarzen bei 
jedem Atemzuge. 
4 „ 14 Patient bekommt 0,02 Morphin intern. 
4 ^ 16 P. 84 Ton. 85 B. 60 Schmerzen neben dem Schwertfortsatz, 

recht«; stärker als links, keine An- 
fallserscheinung. 

4 „ 25 „ 84 „ 100 „ 54 

4 q 35 , 88 „ 105 „ 44 Schmerzen antn* dem linken Schulter- 
blatt, dann Wohlbefinden bis 

6 „ 45 „ 114 „ 170 Gesiebt gerötet, intensives DrackgefQhl am 

Stemnm. 

6 47 Amylnitritinhalation. 

6 „ 48 „ 124 ^ 85 Erleichterung. 

7 — ., 102 „ 125 Anlailstrei. 

8 „ 45 „ 138 „ 140 Anfall mit Druck am Sternum und Konges- 

tion des Gesichtes. 
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124 „ 85 Druckgefühl geringer. 
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HO „ 135 Wieder zunehmend. 
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•20 „ 


100 „ 125 R. no Anfall vorüber. 


nachts 12 
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n 


102 0 130 Besclnvordon wiederizekthrt, 



bedeuteuder Intcusitiit. 
Pat erhUt zum ersten Male 0,02 Morphin subkutan. 
19. Desember: 

nachts 12 ii 8 P. 92 Ton. 105 Geringe Dmckempfindang, Anfall vorfiber. 

12 „ 6 „ 96 „ 100 

12 „ 12 „ 88 „ 75 R. 26 Wohlbefinden. 

12 „ 18 n 88 „ 80 Der Kranke gibt spontan au, schon seit 

einigen Ta^n auch außerhalb des Anfalles 
nicht so tni gewesen zu sein wie jetat: „er 
atme zum ersten Male frei.** 

12 „ 22 „ 88 85 R. 16. 

Im Harn der letzten 24 Stunden Serumalbumin in Spuren, Im Laul^ 
des Tages keine Anfallszeicben, abends Nitroglyzerin 0,00065 (Tab. Martindale). 

Am 20. Dezember 8— Vi^*^ ^rtkh Anfall auf Amylnitrit gebessert, 
frtth 8 ^ P. 84 Ton. 70 B. 24 Schmerzen in der linlcen Seite des Thorax 

in der Axillarlinie auf der Höhe der 
letzten Rippe, femer in der Gegend des 
linken Troclianter, keine pektoralen 
Erscheinungen, Sdimensen im linken 
Oberarm. 

9 „ 15 P. 120 Ton, 165 Druck am Sfernum. Schmerzen in beiden 

Armen. Gesicht nicht kongestioniert, kein 
Angstgefllhl. 

9 „ 18 „ 108 „ 190 HeiUes Handbwl. 

9 „ 20 „ 9n 155 Erleichterunfr. 

9 „ 21 „ und iO Uhr 1-' Min. je l inc Nitiogly/erintablette. 

nachm. 2 „ 24 „ 102 Ton. 16u Fcktoraler Anfall mit Schmerzen auf der 

Brust Auf Amylnitrit Besserung. 

2 „ 80 n 90 „ 145 Schmerzen nur im linken Oberarm, in dor 

Lon(Ion!;t>L"Mi 1 and im linken Oberschenkel 
bei BeweguiiK oder Berührung, 

2 n 87 „ 90 120 R 24 schmerzfrei. 

abends 9 ^ 15 bis 9 ^ 45 neuerlicher pektoraler Anfall, Spannung bis 160. 

Am 21. Dezember um 11 45 vormittags, 3 ^ nachmittags und 7 ^ 
abends und 11 ^ nachts kurze Anfälle mit sternalem Druck. 

22. Dezember: 

frfih 5 1^ 15 P. 96 Ton. 155 Anfall mit Druck am Stemnm, Schmerzen in 

beiden Annen. Keine KongO'^tion im Gericht. 
5 „ 21 0,02 Morphin subkutan (II. Injektion währeud des Spitals- 
aufenthaltes). 

5 ^ 23 P. 92 Ton. 125 Druck noch anhaltend, keine Schmerzen in den 

Armen. 
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frfth 5 ^ 26 P. 84 Ton. 120 Erscheinangen nehmen weiter ab. 

5 „ 81 „ 84 „ 100 Geringer Brock, Schmenen noch im linlcen 

Oberarm. 

5 85 „ 76 „ 100 schl&frig. 
5 , 39 „ 84 „ 75 K, 48. 

5 „ 42 M 80 n 100 n Klagt Ober geringe Atemnot 

5 „ 44 „ 72 ^ 90 ^ 20 Sclilftft 
Nachmittags 4 wieder Aniall. 

23. DezembPr: 

Pat. ist biaü, cyanotisch, Kespirationsfreqaeuz erhöht, leicht soinnolent, 
ezpektoriert von Mitternacht ab ein rdtlich geftrbtcs Sputum, 
nachts 12 ^ 10 P. 182 Ton. 140 Sternaler Druck, blutig tingiertes Sputum. 
12 „ 11 0,02 Morphin subkutan (III. Injektion). 

12 83 . 100 „ 110 R. 26 Wesentliche Erleichterung, 
früh 8„15„iJ0 „ 120 „ 48 Erbrechen geringer Mengen von 

Sehleim, hodigradige Cyanose des 

Gesichtes. 

8 » 85 n 126 n 155 Schmerzen auf der Brust, blutig tingiertes 

Sputum. 

9 n 40 „ 182 „ 180 Tracheales Basseint Atmung stoB weise, 

Amylnitritinhalation. 
9 „ 45 „ 138 „ 140 Bpschwprdpn fjprin^jpr. 
9 „ 46 n 120 „ 115 Ii 34 Kur noch Druck am Sternum. 
Über beiden Lungen feuchte Rasselgerftnsche, RYU im Bereiche des 
Mittellaitpens spärliches klingendes Rasseln, BHU von der Mitte der Scapala 
nacli abwärts Knistern^ ^ 'In. Herzdämpfung nach rechts verbreitert. Spitzon- 
stoü nach außen gertlckt. Üerzgeräusche unverändert Temp. 37,4, vormittags 
wi^rholt grfinliche Fl&ssigkcit erbrochen. 

nachm. 5 ^ Temp. 863 P- 132 Ton. 100 B. 86 

5 „ 30 15 Tropfoii T. t. Strophantl 

6 „ P. 118 Ton. 80 1{. 48 

Cyanose der Lippen, Gesicht blaß, Extremitäten kahl. Druck am 
Stemum, jedoch nach Angabe des FUL kein Anfall. 

24. Deaember: 

Früh Temp. 86,7 P. 90 Ton. 75 R. 30 Rechts vorne unten von 
der IV. Ripp*' nach abwärts Dämpfung, Kni.-sterras.^eln und Knisterreiben. 

Recht« hinten unten Knisterra.<selu geschwunden, rauhes bronchiales 
Atmen) links vorne feuchtes, klingendes Rasseln, Schmenen anf der ganzen 
Brust 

vonn. 9 P. 100 Ton. 110 H. 42 ^it/en,!. 
nachm. 4 „ Temp. 36,8 P. 96 Ton. 100 R. 48 Therapie 2x15 Tropleu 

Strophantustinktur. 
In den folgenden Tagen entwickelt sich unter wechselvoUen ZuftUen von 
Atoninnt. anhaltondon stecheinleii Seliinerzoii tiamentlich links in der Gecend 
lit r Brustwarze — derentwegen der sehr "mphndliche Kranke wiederiiolt eine 
Morphininjektion bekommt — das piuuiuumsche Krankheitsbild. Die pek- 
toralen Anfalle sind verschwunden, wiederholt Anfälle von Lungenödem 
bei Herzschwäche. 

Die Temperaturen sind relativ niedrig, «lie höchste betrug 38,5. Die 
Spannung schwankt zwischen 55 — 100. P. 92 — 120. Die bakteriologi!»che 
Untersuchung ergibt Diplococcus ianceolatas (Privatdoz. Dr. Landsteiner). 



Dlgitized by Google 



Speneller TeiL 



Im TTarn ist die Eiweißmenge vermehrt. 

T)io Thcraiiio bestand in orster I.inio in dor Darroichunp von Stro- 
piiautustropfeii, welche auf die Ilerztätigifeit gut einwirkten. Am 5. Januar, 
abends ll Temp. 38,5 P. 134 Ton. 60 Ii 28, wurden iwei Kampferiujek- 
tionen gemaclit, da der Kranke sehr verfallen war. 

Am 7. Januar frnh war rcrlifs hinten nntcn und rechts vorne nnten, 
entsprechend dem Unter- und Mittellappen, Dämpfung und pueumouische 
Erscheinungen. 

Links vorne oben reichlich Uingiende Basselgerftnsche, keine anegeprfigte 
Dftmpfung. Die ITerzdanipfunt,' einaoongf. Tom].. r{6,8 P. 120 Ton. 80 R 42. 

Der Kranko vorfällt zusehends unter anhaltender Gyanose bei redu- 
zierter Nahrungsaul uuhme. 

Am 8. Jannar 190S, 6 ^ frtb, tritt der Exitus ein. 

Diü vorliogenden Mitteilungen aus der Krankengeschichte dieses 
Falles stellen nur einen kleinen Auszug aus den innfanp'cichcu Auf- 
zeichiiungeu dar, die über denselben IV2 Jahre geführt wurden. 

Die kliniacbe Diagnose in unserem Falle lag zwar klar, sie ist 
dennoch einiger Bemerkungen wert Ich mnfite den Proseß folgender» 
maßen deuten: 

Biffiue Arteriosklerose mit vorwiegender Beteiligung der Aorta 
und der groSm GlefUße. üisiiffiniena der Aortenklappen mit Hyper^ 
trophie nnd IHJatation namentlich des linken Henens. Arteriosklero- 
tisdie Erkrankung der Koronargefäße, eventneU Stenosierung ihrer 
Ostien. 

Als Angina pectoris, beziehungsweise pektorale Form der Gefaß- 
krise habe ich den Fall bereits nach seinem ersten Spitalsaufenthalte 
pnbllziert, auf eine Erörterung seiner Arteriosklerose bin ich dort nicht 
eingetreten. Daß eine hochgradige Arteriosklerose vorlag, war in dem 
Falle sinnfällig. Bei dem Alter des Patienten — 46 tlahre — war ich 
genei^^t eine hietische l^a.siä anzunehmen, wcnn>;leieh positive Merkmale 
fehlten. Erst nai-h seinem Tode ergaben sich Anhaltspunkte, welche 
eine vorauügegangeue Lucs ziemlich wahrscheinlich machen. Bemerkens- 
wert erschien mir sehon intrn vitam die trotz der nusa:ebreiteten 
Arteriosklerose normale »Spanaun- im antallsfreieii Stadium, die bei 
dem Patienten auch in medikamentfreien Zeiten nachweisbar war. 
Einer Hardnsnfifiziens Im der liestdienden Aorteninsnffiniena konnte 
dieselbe nicht sugeschrieb^ werden, weil das Hera sidi bei ezaes- 
siven SpannongserhOhmigen in den AnllUlen mit Ausnahme der letsten 
Phasen sulfinent erwies und weil der Kranke sich in der hochspannungs- 
freien Zeit subjektiy vollständig wohl fühlte und keine Kompensations^ 
Störung, auch keine Aiythmie hatte. Es mußte somit angenommen 
werden, daß die stündigen Widerstände in der anfallsfreien Phase keine 
wesentlich die Herzarbeit erschwerende sein konnten, d. h. also, daß die 
feineren Getaße der maßgebenden Besirke (die splanchnischen) relativ 
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oder absolut frei sein mußten. Von seite dieser lag auch nichts vor 
— Ins auf die «nfallsweira aufgetretenen Scbmemn in der Meren- 
gegend, deren Deutung noch erOrterk werden soll, weder Schmers- 
haftigkeit der abdominellen NervengeAechte (Plex. aorticn8)| noch große 
abdominelle Anftlle. Der Harn war in den normalen Perioden eiweißfreL 

Die Anfiüle des Pattenten waren gleich imB^;inn tjpisehe pektorale 
GefUßkrteen: retrosternaler, heftiger, in die Arme, namentlich nach links 
ansstrahlender Schmerz mit ganz ausgeprägten, wenn auch nicht ganz 
konstanten yaaomotorischen Erscheinungen der Extremitäten. Diese 
Erscheinungen bestanden in Vasokonstriktion (Blässe und Kühle der 
Finger). Andererseits trat mit dem Einsetzen des Anfalles Hochspannung 
mit Ilyperämiß des GeBidites und aach diffuser Rote der Thoraxhaut 
iu allen typischen Attacken auf. 

Die ersten Merkmale des Anfalles waren im übrigen liäutifr nur 
retrosternales DruckgefUhi — f^chnv in <Heser Phase wurde wiederholt 
erhebliche Drucksteigerung kouatatiert. Erst dann folgte der charak- 
teristische retrosternale 8chmerz und die anderen Erscheinungen 
(Schmerzen in den Armen, Parästhesien usw.), in welcher Phase mit 
Ausnahme einer einzigen Beobachtung in der letzten Zeit, in welcher 
die Spannung nor 120 mm erreichte, der Druck ein sehr hoher 
war. Die htfchste gemessene Spannung betrug 365 mm, wlihreod der 
Kranke in seiner nonnalen Phase 80—90 mm Ton. hatte und sn dieser 
immer wiederkehrte. 

In der Zusammensetaung der AnfaUssymptome bot der Kranke 
eine große Falle an Variationen, die jedeemals nach seinen spontanen 
Angaben verzeichnet wurden. Er machte uns im übrigen im Laufe 
der Zeit auf die verschiedenen Nnaneon sorgfältig aofinerksam und 
erwies sich als ein verläßlicher stoischer Selbstbeobachter, der stets 
folgsam and für die Bemühungen, ihn von den schmendiaften Sensar 
tionen zu befreien, dankbar war. 

Die Atmung im Anfall war zwar erheblich gestört. Sie war aber 
nur wegen der sc ImK'rzhaften Empfindung bei der Thoraxbewegung an- 
gehalten und durch ganz obertiächlielie kurze Atmungsexkurtiiouen 
kompensiert. Subjektiv klagte er gewöhnlich nicht über Atemnot im 
Anfall. Nur einzelne der Anfälle waren mit paroxysmaler Dyspnoe 
(Asthma cardiale) und Lungenödem kompliziert (so z. B. IG. April). 

Von besonderem Interesse ist dieser Krankheitsfall, weil in dem- 
selben das typische Vemichtungsgeftthl bis auf einen eins^n Anfall, 
in welchem der Kranke dasselbe selbst angab, trots der Schwere der 
Anfülle Tollstindig fehlte. 

W&hrend der Kranke anfangs bestimmt angab, im Anfall eine be- 
klemmende Angst XU haben, stellte er dieselbe gelegentlich seiner 
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spätOTen Attacken entschieden in Abrede» Jedenfalk hatte er spSter 
dieses Gefühl nicht Sollte sich durch alhn&hliches zn Ghronde Gehen 
▼on Nerrenelementen eine Empfindongsherabsetinng eingestellt haben? 
Das wäre mOglich, doch kanm wahrscheinlichi da die flbrigen Reak- 
tionen nicht wegblieben. 

Sicher is^ daß unser Kranker ohne typische Todeeungät, auch 
ohne Schmeraempfindnng hohe Anfallsspannung hatte, was ich 
aus dem Grunde betone, weil daraus henrorgeht, daß die Druck- 
Steigerung hier nicht als die Folge der Schmersempfindung beseichnet 
werden konntob 

Wfthrend unser Kranker in den letzten Wochen trots der später 
an besprediendenKedikatiAn fast tS|^<dk seine Zustände hatt^ schlössen 
sie mit dem Einselaen der LungenentaUndung, wie er uns wiederholt er- 
klärte, ab. Man konnte diesen Umschwung auf Erscheinungen von Hera* 
insuffisiens surUckfÜhren, doch glaube ich, daß hier die Tozinwirkung 
der Bakterien (hier Diplococcus lanceolatus) auf die Geföße den Aus- 
schlag gab, wie dies die Untersuchungen von Romberg und Päßler 
lehren. Ich bemerke übrigens, daß der Kranke auch während einer 
interkuirenten Angina tonsillaris anfaUsfirei war. 

_ _ • 

Unser Kranker hatte auch nach Einsetsen der Pneumonie Schmer- 
zen in der Brust, doch waren dieselben ganz anderer Art, wenngleich 
der intensive stechende Schmers in der linken Seite vorne einer Stelle 
Mitsprach, wo der Kranke in seinen charakteristischen Anfällen früher 
Schmerzen gehabt hatte. 

Außer den pektoralen Sensationen bestanden noch sehwankende 
Schmerzen in verschiedenen Grefäßen, namentlidi in der linken Carotis, 
in der linken BrachiaUs, in den Hinterhauptsarterien, dann, wie ich an- 
nehme, in den Nierenarterien. Diese Arterien waren in den subjektiv 
schmerzhaften Perioden und meist auch außerhalb derselben auf Druck 
schmerzhafi 

In therapentiseher Hinsicht wurde, wenn auch nicht alle Einzel- 
heiten in der Krankengeschichte angefldirt sind, keines der bekannte 
Mittel unversucht gelassen. Der Kranke war für jeden neuen Versuch 
dankbar. Nur in einem Pnnkte machte er dezidiert Schwierigkeiten: 

von MorpLia wollte er niclits wissen und wir mußten, als die Erschei- 
nun;^* n allzu peinliche wurden, ihm Morphin intern unter einer anderen 
Bezeichnung beibringen. 

Die relativ günstigste Wirkung erzielten wir bei diesem Kranken 
entschieden mit Rhodaunatrium, das er bis zu Dosen von 3,75 pro die 
erhielt und immer wieder verlangte. 
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Diuretin, Agurin, Theophyllin hatte bei ihm keinen £rfolg auf- 
zuweisen, auch Jod nichts Natriom nitroanm, Nitrogljzeiin In PastOJen 
hatten allein keine ansgiebige Wirkung, ebenso die ▼enchiedenen 
Kombinationen mit Kalium nitric. osw. nicht 

Gegen den Anfall erwies sich Amjlnitrit meist noch am wirksam- 
sten, jedoch konnte eine ausgiebige Entspannung in den späteren 
Plinsen erst durch ganz dreiste Gaben Ton Amylnitrit ernelt werden. 
Bei kleinen Gaben (3—5) Tropfen kam es erst sn Drucksteigerung 
und Steigerang der Erscheinnngen. Oft genn^jrteü 10—15 Tropfen 
nicht, um eine ausgesprochene Depression sn erzielen. Jedenfalls scheint 
hier eine Anprewöhnung eingetreten zu sein. 

Herr Prof. Dr. (Jhon hatte die Froundlichkeit den folgenden 
ausführlichen Obduktionsbefund aufzunehmen. 

Anatomische Diagnose: Höchstgradige dironlsche deformiMende Eod- 

arteritis der Gefäße, bf-orulcrs der Aorta, mit leichter Enveitorunt: im auf- 
steitroiulen Teile der Aorta und einem circa haselnuBgroßen Aneurysma der 
Aorta abdoiuiimiis mit Usur des 12. Brustwirbels. Insuffizienz der Aorteu- 
klappen; disseminierte myoroalacische Herde im lloken Ventrikel, exsentrische 
Hypertrophie des linken Herzventrikels mit relativer Insuffizienz der Mitralis 
und Frweiterung des linken Vorhofes, geringe liraune Induration der Lunge; 
Empiijsem der Lungen, totale bindegewebige Adhösiou der rechten Lunge, 
eine kleine Schwiele in der rechten Langenspitze, exzentrische Hypertrophie 
des rechten Herzventrikeltü, allLn-itieine Stauung geringen Grades, konfluierende 
krupös- pneumonische Herde in der rechten Lunge, sowie im Oberlappen <ler 
linken mit frischer fibrinöser Pleuritis aber dem linken Oberlappen. All- 
gemeiner Hydrops geringen Grades. 

Anatomischer Befund: 1G7 cm lange männliche Leiche, ziemlich grazil 
und aliL'emagert. TM ' Hnnr f:ellilieh frrau. Die Schleimhäute lilaß- gelblich, 
die Pupillen mittchveii, beiderseits gleich. Hals lang, schmal, Thorax lang, 
schmal, wenig gewölbt. Die linke Hfilfte etwas schro&ler. Das Abdomen ein- 
gesunken. An den unteren Extremitäten geringe Ödeme. Schädeldacli IH: 14 Vi» 
bis 5 nun dick, mit glatter Inneiifliielie und deutliehen Gefiißfurchen. Dura 
mater ziemlicii gespannt, durrliseluMnen«!. wenig blutreich. Oberer Sichelblut- 
lüiter fast leer. Die inneren Uirniiuute maUig gespannt, leicht getrtkbt, stark 
durchfeuchtet, die Hirnwindungen im Bereiche der Hirnlappen siemlich schmal. 
Die Hirngefäße nur leidit verdickt und wenig klaffend auf dem Durchschnitte, 
Hirnrinde blaßrütlidi-'jrau und gleichmäßig breit, aber etwa«; schmäler. Das 
Marklager sehr feuclit, blutarm. In den Sichelblutleitern an der Hirnbasis 
dunkles geronnenes Blut in geringer Menge. Zwercbfellstand beiderseits 
oberer Kand der VI, Hippe. Die linke Lunge im Bereiche der mittleren 
und unteren Partien des Oberlappens durch fibrinöse Aufla ^'e- 
ruugeu mit der Thoraxwand leichtest verklebt. Die rechte Lunge 
durch stärkere bindegewebige Adhäsionen mit der Thoraxwand, dem Herz- 
beutel und dem Zwerchfell verwa« Ii-en. Im Herzbeutel in geringer Menge 
Ptrohtjellie klare Fltl'=;siirkeit. Das Herz groß, ziemlich fettarm, an der Vorcier- 
Häche des rechten Ventrikels ein ungefähr 6 cm langer, 2 cm breiter, leicht 
erhabener weifilicher Fleck. Im linken Tentrikel und Yorhofe reichlich schwärz- 
lich rote Blutgerinnsel. Im rechten Tentrikel spftrlich, im rechten Yorhofe 
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reichlich Speckgerinnsel. Der linke VeDtrihel weit, das Mitralostimii fllr gut 

:] Fin^'cr durchgängig. Der linke Vorhof gleichfalls weit. Die Mitralklappe 
zart, die i>chiicnfä(len der Mitralis dünn und ausgezogen. Die Papillarmuskel 
und Trabekel abgeplattet Die Aortaklappen verkOrzt uud geschrumpft, ihr 
freier Band wulstig und schwielig, die 8cUie0nng8linien nicht mehr erkennbar. 
Die Ansatzstcllen der Aortaklappen an die Aorta klaffend, knotig und hart 
Koronarostien verengt. Die Koronararterien etwas klaffend, im allgemeinen 
nur leicht verdickt Die linke Koronararterie zeigt gleich nach ihrer Ab- 
gangsstelle noch vor der Teilung einen größeren, etwas vorspringenden, gelb- 
lichen, opaken Fleck. Der Herzmuskel links bis 18 mm dick, i i In his 6. 
Das Endokard de< linkon Vontriktis im allgemeinen dünn, der Muskel in den 
subendokardialeii Schichten rötiich-gran getieckt Die Pulmonal- und Tri- 
kuspidal-Klappen zart und schlnßfthig, die Aorta im aufsteigenden Teile etwas 
erweitert, gleichmäßig dicht, von gelblichen und gelblich-grauen, größtenteils ver- 
kalkten Plaques dtu t li setzt, so daß ihre Innenfliuhe rauh und uneben erscheint 
Diese Veränderungen durchsetzen in gleicher Stärke auch den Arcus und die 
Aorta tlioracica. 

Longen: Die untere Hälfte der Trachea und der Bronchien mit schau- 
migem Sekret erfüllt, die Sclileinihfiute nltlieh irrau. Die bronchopulmonalen 
Lymphdrfispi; und die an der Bifurkation ziemli' li «roß, zum größten Teil 
gleichmaiiij,' autlirakotisch, auf der Schnittfläche sukkulent Die rechte Lunge 
groB, ihre Pleara verdickt, die Spitze des Oberlappens eingezogen und in 
geringem Umkreise schwielig verdickt, luftleer. Der Obrrlappen weniger luft- 
haltig, braungrau, in den zentralen und vorderen Partien desselben größere, 
zum Teile konfluierende, an der Schnittfläche vorspringende, zum Teil gekörnte 
Herde. Solche Herde auch in den oberen und unteren Partien des Untei^ 
lappens, zum Teil auch in den vorderen. Die linke Lunge frei, die Pleura 
im allpemeinen zart, bis auf die oben erwähnten verklebten Stellen im Ohor- 
lappen, in deren Bereich die Pleura zarte Fibriubescbläge zeigt. An diesen 
Stellen größere Herde, deutlich vorspringend, luftleer, an den Schnittflächen 
graurot und gekörnt. Einzelne kleinere solche Herde auch in den lockeren 
Partien des I ■nti'jlaiii)eii^. iin ftbrigen beide Lappen luftlialfijr. der Ol i rlappen 
blaß, in seiueii Randparticn gebläht, der Unterlappen ziemlich blutreich. In 
den Bronchien schleimig-eitriges Sekret 

Die Schleimhaut des Oi MipliaKais bla£ und gl&nzend, desgleichen die des 
Larynx und der Trachea. Die Tonsillen klein und blaß. Die Sclnlddrt^se 
kleiu, derb und blaß, die Lymphdrüsen am Halse klein und derb, die Carotis 
communis beiderseits 25 mm im Umfang inessend, bis 2 mni dick, die iuiuiia 
verdickt, uneben, von grauen und graugelben Plaques besetzt. 

Die Milz groß, ihre Kapsel prspannt, am oberen Pol verdickt, die Pulpa 
dunkelrotbraun, blutreich, die Follikel und Trabekel sichtbar. In der Gallen- 
blase reichliche dunkelgrüne, zähe Galle. 

Die Leber etwas klein, scharfrandig, ihre Oberfläche im allgemeinen glatt, 
gegen die vorderen Ränder zu leichtest granuliert, die Schnittfläche gelblich- 
braun, ziemlich blutreich, mit deutlich erkennbarer acinö'spr Zeichnung. 

Nebennieren: Die beiden Nebennieren klein, die linke 10 g schwer, die 
rechte 8 g; beide in normaler Form, flach. Die Binde sehmal, granbrann, 
mit kleinen hellgelben Flecken. Die Marksubstanz gleichfalls schmal, braungrau. 

Die Nieren: ziemlich «rrot', die Kapsel leicht abziehbar und zart, die 
Konsistenz etwas erhobt, die Obcrtiäche glatt, rötlichgrau, so auch die Binde 
auf der Schnittfläche. Die Pyramiden an der Basis bläulicfarot, in den Pa- 
pillen gelblichgran. Die beiden Arteriae renales verdickt, klaffend, die Intima 
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dick, uneben. Die Oefftße anf der Schnittfläche nfleichfiills klaffend, die 

Schleimhant des Beckens und der Kelche bla£. Die linke Niere 260, die 
rechte 190 g schwer. Die Harnblase leer, die Schleimhaut rötlichgrail, die 
ProHtata klein, derb, Hoden und Nebenhoden ohne Veründerung. 

Bas Pankreas derb, gleichm&Big gelappt, gelblichgran, blaß. 

Im Magen spftrlich rötlichgraner sddeimiger Inhalt Die Schleimhant 
blaß, rotlicliKrau, auf der Höhe der Falten zieralicli stark inii/iert. Die Anrta 
abdominalis verdickt, ihre Intima in ähnlicher Weise veriindert, wie die der 
ascendeuSf nur geringgradiger. 

In der HAhe des XII. Brnstwirbels an der Hinterfläcbe der 

Aorta eine etwa haselnnfigrofie Ausbuchtung, deren Wand mit diesem 
Wirbelkiirper innigst verwachsen erst heint und nach Loslösonq eine üsur des 
Wirbelkörpers hinterlaßt. Die Abgangsstellen der großen Üaucbgefäße gut 
durchgängig, die Intima der letzteren wohl auch verdickt, doch nicht verkalkt 
Die Arteriae iliacae und femorales verdickt, ihre Intima uneben, von gelb- 
lichen und grauen Plaques durchsetzt. 

Dick- und Dünndarm: spärlich bräunlichgeiber Inhalt, dickbreiig, die 
Schleimhant blaß, rötlichgrau. 

Die linke Arteria brachialis anf der Schnittfläche klaffend, die Intima 
nur stellenweise verdickt 

Die im pathologisch-anatoinischeu Institute ausgeflihrte mikrosko- 
piöclie Untersuchung der Geiuüe, der Nebennieren inul der linken Niere 
erf^ab den folgenden, von Herrn Hofrat Prof. Weichselbaum freund- 
lichst revidierten histologisclien Befand: 

1. Die Schnitte au^ der linken Arteria renalis vor ihrem Eintritt in 
die Niere: Die intiuiu uiigleicbmußig verdickt, in den Verdickungen streifen- 
förmige Einlagerungen hyaliner Massen. In den peripheren Partien der Ifedia 
und in den diesen angrenzenden Partien der Adventitia verschieden große 
Infiltrate, vnrwiejrend einkerniger Rundfeilen. Fn der Adventitia liegen diese 
Intiltrate in der Nähe oder um Gefäße und enthalten scholliges, gelbbraunes 
Pigment Dia Gefäfie der Adventitia in ihrem Lumen meist verengt, in ihrer 
adventitiellen Schidit nngleichmäfiig verdickt 

2. Denselben Befund ergeben Schnitte aus der linken Carotis com- 
munis und der Arteria brachialis sin. 

3. Schnitte aus der Aorta ascendens zei^'eu in der Adventitia dieser 
auch Infiltrate aus einkörnigen Rundzellen perivaskulär angeordnet, aber die 
Infiltrate sind kleiner und spärlicher. Die Abgrensnng awisdmn Intima nnd 
Media ist eine undeutliche, beide Schichten der Gefäßwand sehr kemarm« 

4. Die rechte Nebenniere zeigt in Rinde und Mark keine aufl^llitfeii 
Veränderungen. Die Zellkerne sind durchaus gut gefärbt, die ehroniaftinen 
Zellen deutlich als solche erkennbar. In der Zona reticularis nnd im ge- 
ringeren Grade in der Iforksnbstanz die Blntgefäfie erweitert und mit roten 
Blutkörperchen prall erftUt 

5. Die linke Nebenniere ergibt einen gleichen Befund. 

ft. Scluiitte durch die linke Niere zeigen folgendes: In i i» /plMen Par- 
tien der Kinde tindet -ich das interstitielle Gewebe zwischen den Harni^anjilchcn 
breiter und anscheinend kernreicher, bezw. kleine Rundzellenintiltrate ent- 
haltend. Die Hamkanälchen kollabiert, ihr Epithel niedrig. Zwischen so ver* 
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toderten PartieD sieht man grOfiere Absehnitte, in welchen dM interstitielle 
Gewebe nidit verbreitert ist, das K]iitlirl der Harnkanälchen hodi mnd wie 

feinst gekörnt oder fropfig erscheint, oder Stellen, in denen die gewnndonen 
HarnkaMlcbeu erweitert, ihr Epithel stark abgeflacht und ihr Lunieit aus- 
gefallt ist mit einer gleichmftBig blsfipoRinroten Masse, in der nicht selten 
Kerne oder Kemreste liegen. In cinzclnon Gloiiiomlis hyaline Thromben, in 
den größeren Gefilden typische, gemischte Thromben. 

Oer anatomische Befund hat sonach die Anffasanng dea Fallea 
▼oUstSndig bestätigt. 

Die große Empfindlichkeit der 6ef)lße erklärt der histologische 
Befund, der zahlreiclie entsOndliehe Infiltrationsherde in der Adventitia 
nachwies. Es ist dorcbana bereditigty in diesen anch die eigentliche 
Quelle der TaBomotoriadien Ereignisse an suchen. 

Die in der letaten Phase während des pneumonischen Prozesses 
bestandenen Schmerzen in der linken Brustseite finden in den frischen 
entzündlichen Adhäsionen an dieser Steile ihre, wie ich glaube, be- 
liiedigende Erklärung. 

Einige Schwierigkeit bereitet mir die Feststellung der Nieren- 
krisen, die den Charakter von Anfällen hatten, ang^psiclits des Umstandos, 
dali bei der Obduktion am 12. Bru.stwirVvi^lkiirper ein liaselnußgrolies 
den Wirbclkiirpcr u.surierendes - — also Ii ri^ckwiirts gelegenes — 
Aneurysma gefunden wurde. Nun findefi ^lich unter den Schmerz- 
sensationen in der Mitte, «pcziell auch auf die Wirbelsäule lokalisierte 
anhaltende Schmerzen, die dem Aneurysma entsprochen haben dürften, 
nebe« den seitlichen ^^cnau in die Nierengegend lokalisierteu uiit Em- 
pfindlichkeit daselbst und gesteigerter Albuminurie nach denselben ver- 
laufenden. 

Bemerkenswert ist anch, daß diese von mir als Kierenkrise be^ 
zeichneten Zustände mit den pektoralen alternierten, also schwan- 
kende Kelationen bestandeui die für Gefiißkrisen sprechen, und schliefi- 
lich fanden sich auch anatomisch die Nierenarterien endarfeeritisch 
erkrankt und die histologische Untersuchung der linken Art renalis 
ergab erbebliche Veränderungen in derselben. 

Der Befund in den Nebennieren war bis auf die Hyperämie, 
über deren Dignität nichts Bestimmtes behauptet werden kann, ein 
normaler. Also keine „Hypcrepinephrie". Die Zellen der medullären 
Substanz sind von tadelloser Beschaffenheit, was wohl tVir deren 
LeistungsfühigkfMt spricht und einem Anteil derselben an den Hoch- 
spannongszustäjiden nicht widerspricht, ohne ihn zu beweisen. 
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FaU IIL 

I. Aorteninanffiaiensy Arteriosklerose^ Angina pectoris. 

P. J., 60 Jahre alt, verheiratet, Privat. 

Anamnese: Mit 24 Jahren Lues (eine Schmierknr). Im Jahre Hs«8 
Rheamatismus in beiden Knie- und Sprunggelenken. Im Jahre 1900 angeblich 
wegen reclitsseitiger Ripponfellentzündung wiederholt in PHotje hf^i dvn Tlarm- 
herzigrpn Brüdern. Im Jahre 1901 (19. Atipust bis 21. Sejiteinborl ztaii ersten- 
mal an unserer Abteilong mit stenokardiächen Anfaulen; am 7. Oktober 1908 
kehrt Fat wegen desselben Leideos wieder. AlkoholgenuB: 1 % Liter Bier, 
1—2 Vifrtpllitor Wein pro die. 

Befund: kräftig gebaut, gut genährt. Spur von Odem an den Ftlßen. 
Papillen reagieren prompt Ketiexe normal. Herzbefund: Aorteninsuffizienz, 
Art rad. geschlängelt Puls celer, 92, rhythmisch. Spannang 110 Ton. 

Fettbauch. Leber und Milz vergrößert. Harn enthftlt Sparen von 
Nncleo- und Semmalbumin, kein renales Sediment. 

Aus dem Dekursus: 

8. Januar 1904, abends 10 Uhr, Beginn von heftigen Schmerzen in der 
Stemalgegend, Schmerzen im linken Arm bis in die Finger. Fat gibt an, 

daß diese „wie tot" w&ren. Heftige Stirnkopfschmerzen, Schmerzen beider- 
poit'? in der Carotisgegend. Klagen Ober Atembeschwerden. Pat. silnvitzt 
stark. Die Radialarterie ist steinhart, die pulsatorischen Schwankungen 
prftgen sieh nur wenig ans. Die Wangen sind gerdtet, Cyanoee nicht merk* 
lieh, kein Herafclopfen. 

Aus einem geringen Hautnt/, der doni Pat. hei der Spannungsmessung 
zugefOgt wird, quillt das Blut wie aus einer Arterie. Die Arterien hinter 
den Fußknöcheln klopfen lebhaft Die SehmeneD sind bei 260 Spannung 
zu Beginn des Anfalles am heftigsten. Daner des Anfalles ttl>er eine 
Stunde. Im Momfüto des Nachla?:sens der Atmungser*:rheinnnpen ist der 
Druck noch hoch, unter zunehmendem Wohlbetinden sinkt er bis 110 mm ab. 
Der Harn aus der Anfallszeit wesentlich eiweißreicher als der vor derselben, 
im Sediment keine Formelemente. 

Der Verlauf dieses beobachteten Anfalles gestaltete sich folgendermafien: 

früh — P. 84 Ton. lOr, R 20 
abends 10 „ — „ 112 „ 190 „ 28 Heftige stemale Schmerzen in den 

linken Arm ausstrahlend bis in die 
Finger, AngstgefQhl, subj. Atemnot, 
Schwoiß, Stamm kühl. Schmerzen in 
der Carotisgegend. Keine Cj^anose. 
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Subj. Atembeschwerden geringer, 
Schmerzen im Arm, Fingererschei- 
naogen anhaltend. 
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10 1" 40 R 104 Ton. 215 K 20 

10„ 50 , 88 „ 205 ^ — 
nachts 11 „ — „ 120 „ 220 , 22 

11 a 20 „ 96 „ 190 „ 20 Aterobesckwerdeu scbwindeu. Be- 
finden bessert sidi. 

11 „ 85 „ 84 n 160 „ 16 Relatives Wohlbefinden. 
11„ 40 , 92 „ 165 „ 18 

12« - ^ 80 „ 150 „ 18 
12, 5 , 92 „ 150 „ 16 
12, 15 „ 104 , 115 „ 16 

12 „ 45 „ 84 „ 125 „ 18 
1 „ 15 „ 100 « 140 ^ 16 

- Vom 9. Januar ab erhielt der Fat in auf- und absteigender Dosis 
l'O— 2'5— 1*0 Nntr. rhodanat pro die. Die Rhodandaireichang wurde 
am 16. Febroar abgeschlossen. Letzter Anfall am 15. Januar, seither keine 
Mahnung, Spannung zn 185—115. Der Fat wurde am 1. Mftrs 1904 der 
Versorgung abergeben. 



Fall IV. 

Arteriosklerose, Aorteninsuffizienz, pektorale und abdomi- 
nelle Anfälle, Herainanffiziena. Obdnktionabefand. 

Diesen FaU f&hie ich baaptaäclilicb an, weil er illnatrier^ dafi 
unter der Horphinwiikung — ohne Schmerzen — der Blntdrack an- 
steigen kann. 

8ch. F., 47 Jahre alt, Scfaloesersgattin. Aufgenommen am 14. August 1908. 
Im Mhnften Lebensjahre Pneumonie. Vor zwei Jahren neuerlich an Fneu- 
monie zehn Wochen krank gelegen. Im Herbste darauf die ersten Herz- 
beschwerden. Seit drei Wochen Verschlimmerung, Schmerzen in der Brust, 
im Bauche^ Ödeme. Drei Partus, nie Abortus. Pütus und Lues negiert, 

Befund: Kleine grazile, gut genährte Frau, Pnpillenreaktion, Reflexe 

normal. Art rad. geschlängelt, rigid. Spannung 175. P. celer, 96, R 20. 

Herzbefund: Aorteninsuffizienz. Lunpennlnder gut verschieblich. 

Leber vergrdBert Im Harn Spuren von Albumin, im Sediment weiße 
und rate Blutkflrperchen, keine Zylinder. 

Im Yerlaufc z i l eicho Anßüle. Von diesen erwfthne ich: 

26. August früh heftige Schmerzen in der Magengrube. Ton. 190. 
Um 4 Ulir nachmittags Schmerzen in der Herzgegend. Um 6 Uhr pek- 
toraler Anfall: heftige Schmerzen in der Brust, in die linke Seite aus- 
strahlend, Angst, dabei Gesicht kongestioniert P. 160, Ton. 210» B. 52. 
Auf Morphin Besseruug, Pat. erzJ^hlt, daß ihr sehr ängstlich in Mute war, 
sie glaubte, sie mQs^o (Tstirkon, sio liatte noch nie einen sokhcii /u-tand. 

Die Spannung bleibt nuch dem Anfalle ziemlich hoch. Brechreiz an- 
haltend. Pat schläft nicht, hat Herzklopfen. Unter Diuretin (2*0) und Natr. 
nitrosum Spannung auf 170. 

Am 6. Sf^ptPmber wahrend des Tntros Übelbefindon. In der Nacht auf 
den 7. September gegen früh ein Anfall mit heftigen Schmerzen in der 
Magengrube und Hers klopfen, sowie starkem Schweiß. Spannung frfih 
210, P. 112, R. 28. Dieser Zustand hAlt mit Schwankungen fast durch drei 
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Tage an, Ton. 205^190. Rliodan in Dosen bis 1'5 pro die. Am 
12. September fiTih Spannung 170, P. 108, K. 28. NachmittagB %4 Uhr 
Hftinoptoe. RHU Infarkterscheinungen. Ton. 150. Khodan ausgesetzt. ' 

In weiterer Folge Pleuritis dextra mit mäßiger Exsudation; 

Am 10. Oktober: 

f rüh 81" — P. 108 Ton. 140 R 28 
abends 8 „ 30 „ 136 „ — „ 40 Anfall setzt cui. Pat. bekommt erst 

Morphin intern, dann 0*01 sub- 
kutan. 

9 45 120 240 ^ 40 

10 „ 45 „ 112 „ 200 „ 32 Keine Schmerzen, Haut kahl, Angst- 

geftbl. AchselhOhlentemperator 84 .6. 
Sdiwitzt stark. SchM-indelgirffihl. Cva- 
nose. Wiiae jngulares angeschwol- 
len. Puls rhythmisch. 

nachts 11» 15 „ 186 „ 20o „ 28 

11 n 45 „ 136 „ 190 n 28 Schlftft bis frQb. 

Im weiteren Verlaufe kürzere Anfalle. Therapie: Nitroglyierintabletten 
von P. D. & Co. Wiederholt Itlioiliiniiutriuni durch eine Roihe von Tagen. E> 
tolgen kardialasthmatische Anfalle. Öpilterhio Erscheinungen der Herzinsul- 
fizienz mit liardialer Dyspnoe, die stenokardischeu AnfiUle bleiben weg. Die 
Spannung bleibt noch lange verhältnismäßig hoch. Es treten weitere Lungen- 
infarkte auf. Dit^ Diiirofica sind fruchtlos. Zweimal yclanfien die Soutliev- 
scheu KanQlon zur AnwciHluiit:. schließlich erfüllte am 7. Januar der F.xitu^, 

Aus dem ausfOhrlicheu Obduktionsbefunde des üerrn Prof. G hon erwühne 
ich nur die «ichtigsten Punkte: 

Insuffirienr der Aortenklappen nach abgelaufener EndoearditiB mit ge- 

rin^rer Insuffizienz der Mitralis. Exzentrische Hyi^ertropliie des linken Ven- 
trikels und in freringem Grade de^ linken Vorlinles. Arteriosklerose des 
Gefäßsystems, besonders der Koronararterien und der Nierengefäße. Frische 
Myomtdacte der Papillannnskeln im linken Ventrikel und Sdiwielen in den- 
selben. Exzentriseiie Hypertrophie des rediten Ventrikels. Thromben im 
rechten Hcrztdir. iMultiplc älfcte nvA frische Infarkte der Lunge, Stanungs- 
6deme, Atrophie der Meren. Perihepatitis. Allgemeine Ödeme. 



PaU V. 

Arteriosklerose — Anj^ina pectoria — Kiuhoiic <ltr Arterijiü 
renales. Gestorben im Anfall mit Herzscliwächf und Lungen- 
ödem. Obduktionsbefund. Älterer TLrouibu6 in der vorde- 
reii Koronararterie neben Sklerose derselben. 

S. W( tr7> I 49 Jahre, verheiratet, Taglöhner, vom 24. September bis 

6. Oktobi r iyo4. 

Im Jahre 1891 Abszeß hinter dem linken Ohr, 1692 bei Militär Kopf- 
typhus (2 Monate bettlägerig), sonst bis vor B Monaten angeblich gesund. 
Seit dieser Zeit At^not, Herzklopfen bei den geringsten Anstrengungen, 
Patient mußte daher seine Arbeit aufgeben. Zu dies«i Beschwerden kamen 
Pal, ü«räSkri4ieii. 8 
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noch anfallsweiie Sehmeraen in der Herzgegend, die in den linken Arm aus- 
strahlen, dabei Beklemmung, AnpstgefOhl und hochgradige Schwäche, jedoch 
ohne Atemnot. Seit einem Monate fast jede Nacht bolcbe Anfälle, mitunter 
auch zweimal. Zaweil^ werde er auch auf der Straße vom AnfiaUe ttber- 
rascht. Patient gibt an, sich pbystseh sehr angestrengt m haben, hat tiglidi 
bis 12 Standen schwer gearbeitet 

Potns bei 2 1 Bier, mitunter auch ein '/« Liter Wein. Lnes negiert 
Raoclit ta??lich ein Paket Tal)ak zu 8 h und 2 Zigarren. 

Status praesens: Patient ist mittelgroß, mäßig kräftig gebaut, Pupillen- 
reuktiou nonnal, Lungenbefond ergibt nichts Erhebliches, Herzdämpfung an 
der 8. Rippe beginnend, nidit ferbreilert SpibsenstoB im Y. 1GB. in der 
Mamillarlinie deutlich hebend und circuniskript. An der Herzspitze systo- 
lisches Geräusch. An der Aorta dumpfer 1., lauter 2. Ton. Pulsus differens, 
rechte Arterie enger. Hüntgeubefund des Herzens normal In den Baach- 
organen nidits Abnormes nadiweisbar. Harn eiweiB- und zvckerfrei, spe- 
sifisdies Gewielit 1025. 

Am 24. September: Oleich nach der Aufnahme Anfall von retrosternalen 
in den linken Arm ausstrahlenden Schmerzen ohne C^anoee, ang^lich keine 
Atemnot, Daaer 1 Stunde. 

nachm. 5^ — P. 96 Ton. 120 R. 24 Ton.-Messungen an dem a. Finger der 

rechten Hand. 
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Am 25. September: 

frfth 8^ 50 P. 72 Ton, 45 rechts f^emes^^en. Hier ist der Badiaipuls 

kaum lustbar. 
„ 100 links gemessen & 20. 

Am 26. September: 

froh — P. 84 Tod. 80 K 20 Rechts nnd links gemessen. 

nachm. 4 — , 72 „ 70 „ 18 

abends 7,5.. 76 „ 100 „ — 

7 „ 15 80 „ 120 „ — Im Anschlüsse an da-s Veriasseu des 

Bettes auf 2 Minuten geringe Schmer- 
sen In der Herzgegend. 

28. September: 

früh 8^ — P. S4 Ton. 85 R. 18 Rp?!ch werdefrei, 
abends 6 ^ 86 „ 102 „ 155 „ 36 starke stechende Schmerzen in 

linken Brnstseite nnd Baach- 
»^eite, keine Schmerzen in der 
Herzgegend. 
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bancfa. 

, — Die Sdunenen in dieser QegßoA hef- 
tiger. 

„ 32 die Schmerzeu etwas gerioger, ächnei- 

deod und siechend, 
w 84 geringe Schmerzen andi in der Hen» 

gegend. 

„ 26 keine Schmerzen in der Herzgegend. 

Banchsehmerzen geringer. 
^ 26 Dasselbe. 
„ — ein Hustenanfoll. 
^ 24 heftige Schmerzen. 
„ 24 Sdunmen neiimen ainar ah, halten 
aber bis hi den nAchsten Tag hin- 

29. September: 

froh » i> 53 P. 90 Tod. 130 B. 40 noch heftige Schmerzen in der linken 

oberen Bauchseite gegen den Nabel 
ausstrahlend. 

Auch am 80. September, früh noch Schmenen mit Brechreix. P. 84 

Ton. 135 R. 24. 

An den folgenden Tagen, 30. September bis 6. Oktober ohne Anfall, 
Spannung 80—100 mm. 
Am 6. Olctober: 

Früh 8 >» — P. 84, Ton. 80, R. 24. Nachmittag nm 5 Uhr setzt ein An- 
fall mit Brechreiz, ein, stnrke Schmerzen in der Herzgegend, in den linken 

Ann und in das Knie ausstrahlend. 
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28 sehr heftige Sdunersen. 

28 Schmerzen in der Herzgegend ond im 
Epigastrium nnd der linken Schnlter, 
keine Atemnot. 

26 Brechreiz. 

26 Im Epigastriam die größten Beschwer- 
den, daselbst Dnickenipfindlichkeitttnd 
sichtbare Pubation, Erbr^en. 

26 Schmenen in der Gegend des anteren 
Teiles des SteninnL 

26 Schmenen geringer. 

26 Schmerzen nur in der unteren Ster- 
nalgegend. 

26 Schmerzen daselbst wieder heffiper. 

— Sehr heftige retrosternale Schmerzen, 
Atemnot, schaumige Expektoration, 
SehweiB. 

— Die Atemnot nimmt zu, die retro- 
sternalen Schmerzen lassen nach, Ober 
beiden Lungen reichliches Rasseln, 
namentlich in den unteren Partien. 
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früh 7 ^ 2 P. 120 Ton. 130 R. — Atemnot, keine Schmerzen. 

7 „ 40 tt 182 n 105 n 40 AngstgefQhl, stertorMe Atmung, Mor> 

pliin. 

7 „ 4h ^ 12Ö „ 95 n 40 Herzdämpfuug von der I.nn^o al)er- 

lagert Cyanose niiuiut zu. Hände 

9*1 abends Exitus. 

Obduktionsbefund, (i'iof. Ghon.) 

Artoriosklerose der .\orta oberhalb der Klnppcn in ffcrinunr Ausdehnung, 
iu stärkerer der Koronararterien mit einem älteren wandständigeu Thrombus 
der vorderen bald nach ihrem Abgange. Multiple myomalacisdhe Herde mit 
Dilatation des Herzens, besonders des linken Ventrikels und relativer In- 
sufti/.uMiz der Mitralklappe. Thrombus im linken Hcrzvontrikd. Clironisches 
vesikuliires Emphysem der Lungen mit geringer brauner Induration und Ödem 
derselben. Chronische Tuberkulose beider Lungenspitzen und der bronchialen 
LymphdrQsen. Partielle Adhftsionen des Herzbeutels mit der Thoraxwand und 
der medialen FIiIcIk' d(>r rechten Lunge. Adhäsionen beider Lungenspitzen. 
Anftmisi lit' liflmorrhagische Infarkte beiiler Nieren, ausgedehnter in der linken, 
mit Stauung in den Kieren. Stauung in der Leber. Allgemeiner Hydrops 
geringen Grades. (Die fibrige Aorta und die peripheren GeftBe frei von 
atheromatösen, bezw. sklerotischen Veränderungen, nur in der rechten Bracbial- 
arterie, im Bereiche ihrer Teilung geringgradige Arteriosl&lerose.) 

Diese Beobachtung enthKlt eine Reihe von interessanten Vorgängen. 
Zunächst demonstriert sie eine typische pektorale Gefilßkrise (Angina 
pectoris) mit bedeutender Hochspanniing, andererseits den tödlichen 
Ausgang im ÄnfaU bei ausgepr^er Hersschwäche. Die sub finem 
bestandenen epigastrischen Schmerzen sind nicht die Merkmale einer 
Angina abdominis^ sondern Folgen der akuten Herzinsuffizienz. 

"Wie des ferneren erst durch den Obduktioii.slM>fun»l festgestellt 
wurde, stellen die Anfalle vom 28. »September die Reaktion der Kmbolie 
der linken Arteria renalis dar, wie nach der Lokalisation der Schmerzen 
angenommen werden muß. 

Vf»n Interesse ist auch die Ditfereiiz m der Messung zwischen 
rechts und links (A^:100), die in omer an falls freien Periode konstatiert 
wurde. Es bestand an diesem Tage auch eine ganz ([(^utlicho paijia- 
torische Diflereüz zwischen den Ijeiden Radialarterien, die bald schwand 
und in der Folge ergaben In liL-iden Tliinden durchgetührten 

Messungen gleiche Zahlen. l)ic J\i klarung für Jit'ües rhänomen ist 
in der an der Teilungsstelle der rechten Brachialarterie aufgefundeneu 
isolierten Arteriosklerose gegeben. Die Arterie der linken Seite war 
wie die peripheren Geföße Überhaupt ganz normal. 
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Fall VI. 

Aorteninsuffizienz — Lues? — Pektoralo und abdomiaelle 

GefüUkrisen. 

6. Helene, 40 Jahre alt, verheiratet, Konditorsgattin, anfgenommen 

18. April 1904. 

Patientin hat als Kind Varicellen, Ma-;erii und Scharlnrli wiederholt 
HalsentzOndungen gehabt, vor 7, 6 und 5 Jahren schwere Intiuenza-Anfulle 
mit langer RekonTalessenz. Seit der Pubertät KopfiBchmersen. Vor 20 Jahren 
L'elieiratet, im ersten Monate AbortSB, seither Fluor, spftter Endometritis und 
I'arametritis, Seit 10 Jahren wiederholt Schmerzen in den Gelenken der 
Extremitäten ohne Schwellttug; nie deshalb bettlägerig. Seit ca. 3—4 Jahren 
Herzklupien, Steigerung der Eopfsdimenten bei geringfügigen Anlässen. Zn 
Weihnachten 1902 angeblich linksseitige Pleuritis von Icnrzer Daner. Im Ok* 
tober 1903 bekam die Patientin, als sie von Linz nach Wien reisen wollte, 
einen Anfall mit Herzklopfen, Atemnot, Cyanose, Schmerzen in der Brust 
nnd im Rücken. Seither wöchentlich swei bis drei eoldie AnftUe. Auf 
Sauerstoff-Einatmung' und schwarzen Kaffee EJrloichtemng. Sie hat das 
Gefühl, als ob das Herz sich nach rechts ausdehnen würde. Menstruation 
unregelmäßig. Bei der Aufnahme Temperatur 36,7, P. 100, Ton. 175, R. 34. 

Status praesens, vom 14. April 1904 früh, 

Patientin ist von grazilem KArperbau, abgemagert Geeiditsausdruck 

leidend und ängstlich. Pupillen reagieren auf Liclit, PiiN rhythmisch, CCler 
et altus. Spannung 155, Frequenz IDS, Kes]>. 2(1 Kapillarpuls. 

Herzbefund: Spitzenstoß im 7. ICH. ca. drei Finger breit außer der 
Manüllarlinte, kaum sichtbar hebend. Herzd&mpfnng an der IV. R. beginnend, 
nach rechts 1 cm über den rechten Sternalrand. An allen Ostien systolisches 
und lanffcrezo^enes diastoli.'^ches Geräusch, Intensitätsmaximnm an der Anrta. 
Luugenbetund iiormaL Der Schall über dem manubrium sterni gedämpft. 
Bauch etwas vorgewölbt, weich. Leber, Milz nicht vergrftBert. Ifagen grübe 
und rechte Unterbauchgegend in der Tiefe auf Druck einiifimllich, Patellar- 
retlexe fehlen, odome «ind nieht vorhanden. Im Harn Nurleo- und Sorum- 
Albumin in Spuren, kein renales Sediment. Die Patientin bekommt sotort Jod- 
kalium bis 3,0 täglich, befindet sich bis auf kleine Mahnungen relativ wohl, hat 
jedoch große Angst vor den Anfällen. Am 7. Mai abends Uhr ein An- 
fall. Ebenso 9. ^lai, } T'hi trüli. .\nfall mit Sf hmr^r/en in der Herzgegend, der 
Unken Schul tergegeud und im linken Ann bis zu den Findern, ohne Dyspnoe, 
ohne Cyanose. Der herbeigerufene Assistent, Dr. Tauber, sah den schon 
abklingenden AnfoU. P. 120, Ton. 165, B. 24. Auf Essigwaschung, warmes 
Handlj id Be erung. 4*» 40 P. 126 Ton. 160 R. 20. Schmerzen noch in 
der 1. Acijsel höhle. 

Am 19. Mai: 

fiüh 8 — P. 116 Ton. 140 H. 20 Nachts Schmerzen gehabt. 

11 „ 80 „ 128 „ 180 „ 34 Seit einer Minute Schmerzen in der 

Herzffegend, Thermophor. 

11., 32 ^ 122 175 36 Art. radialis enge. 

11 „ 42 „ 130 „ 170 q 20 Schmerzen in der Lebergegend, Kpi- 

gastrinm uml untersten Her/gegend, 
Finger nicht blaß, keine Herzver- 
breiterang. 
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Torm. 11 1^ 46 P. — Ton. — R — 8 Tropfen Amflnitrit voralchtig in- 
haliert. 



A X ^ 1 I ., 1 ''W ff *WV f, 

U „ 48 „ 128 „ 160 „ — Am uuteren Ende desSternams nocii 

geringe Sdimenen, weiter onten (in 
der MagPiigrulto) keine Scbüierzen. 

11,^50 n 128 „ 200 „ — Neuerlich Znii ihme der Schmerzen. 

Art radisdis hai t. Amylnitrit. 

11 51 „ 128 „ 185 „ — Abnahme der Besdiwerden. 

11 n 53 « 124 n 180 n 26 Geringe Herzbeschwerden, keine 

Schmerzen im Abdomen. Xanthopsie. 

11 n 55 „ Neuerlich starke Schmerzen, namcut- 

Ueh in den Hypochondrien. 

11 n 58 „ 128 « 200 „ — Starke Schmerzen im Oberbaach 

(Lebergej?end und Ei»igastriuni). da- 
selbst auch Druckemphndlichkeit. 
Aorta pnbiert daselbst sehr staric 
und deutlich. 

11 » 59 p 0,02 Morphin subkutan, Schmersen 

lereits nachgelassen, 
mittags 12 „ — „ 124 „ „ 28 Schmerzfrei. 

12„ 2 ^ 180 « 170 „ 28 

12., 4 „ 120 „ 155 28 „ 
12., 0 llfi ., 155 ^ 26 

12 „ 20 „ 132 „ 155 „ 22 

12 „ 40 „ 120 „ 150 9 18 „ Geftdil des Zusammen- 
ziehens im Schlünde. 
12 ^ 55 „ Erbrechen von Speiseresten, 

nachm. 4 „ — „ 120 „ 135 24 Von 2—4 Uhr Schlaf. 
5 n 80 n 108 n 160 20 Beicbliches Erbreeben. 
Am %7. Hai: 
vorm. 81» — 1*. lOS Ton. 145 II 20 

9„50 „ 140 „ 195 ^ 28 Aufall setzt ein mit kiampfortigen 

Sehraerf en im Herzen, im Magen 
und Darm and im linken Arm. 
9„54 „ 124 „ 170 „ 32 Thorapif; Thermoi-lior 
9., 56 „ llti „ 175 „ 24 Wanues Handbad, tuerauf sofortige 

Besserung. 

10„ ~ 112 „ 150 „ 20 

Am 28. Mai. 12'' niitfag.s, ühnlicher, wenige Mintiton anhalli'iuici 
Anfall: Iln /kloplrn, cjii gastrische Schmerzen, ferner unter dem Herzen und 
in der linken Scliulter. Keine D.v&pnoe, keine C.vanose. Therapie wie oben. 

P. 120, Ton. 175, R. 28 zu Ende des Anfalles. 

Am 1. Juni Ober Verlangen entlassen. Pattentin starb spftter in hftns* 
lieber Ptlege. 

Fall Vir. 

Arterioaklerose, arterioaklerotiaclie Niere. — Abdominelle 
and pektorale Anf&lle neben paroxyamaler Dyspnoe. 

P. Vinzenz, 57 Jalire alt, WurstTcrscbleifier, 7. April bis 5. Juli 1904 
an der Abteilung. 
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Bis vor 14 Jahren angeblich gesand, damalB Rhenmatiemus im rechten 

Schnltergelcnk. 

Seit dorn Sdinmer voripren Jahres besteht dir jctzign Kranklieit. 
Schnicrzen uud Ui uckgefCÜil in der Magengegeud, besonderä beim Atem- 
sehOpfiMi. Hftnfig gesteigerte Atemnot und HenlilopfeiL Die Atemnot ist 
Ifontinniorlich. FrQlier viel getrunken, jetzt Schnaps, ca. % Liter Wein, 
2— S'/'j Liter Bier, müBiger Itauchcr. 

Status praesens: Mittelgroß, kräftig, gut gen&hrt, leicht cyanotisch. 
Arteiia rad. weit, starr. Spannung 225 Ton. 

Papillen reagieren prompt. Thorax &&fönnig, Respiration angestrengt, 
beschleunigt, 84, Langen ausgedehnt, Inspirinm vesilnilftr, Exspirinm ver- 
längert. 

Hers: Spitssenstofi In Vf. Interkostalranm, verbreitert. Herzgren«en 

in. Rippe, nach rechts bis zwei Finger Über den rechten Sternalrand, nach 
links bis zwei Finger außerhalb der Mamillarlinie. Auskultatorisch: dei- 
I. Ton an der Spitze nicht scharf abgegrenzt, der II. Aortenton nidit accen- 
tuiert 

Abdomen unter dem NiTean des Thorax, nicht dmclcfimpündlich. Leber 
.▼ergrAfiert, Milz nicht. 

An den unteren Extremitäten h'ichte Udeme. 

im Uaru EivveiB (Esb. 1,5 %q) 2öOO cm\ sp. Gew. 1010. 

Patient erhUt vom 15. bis 21. April 1,0 bis 1,75 Natr. rhodanat pro 
die. Am 21. April ist der Patient verwirrt, Rhodaa wird aasgesetzt und 
£xtr. laudani 0,1 pro die geL'pbon. 

In den ersten Tagen Spannung 225 — 175, dann wieder 215 (Ksb. 3/4%o). 
Während der Rhodandarreichnng sinict der Dmclc wieder bis 180» wfthrend 
der Periode des Delirium weiter bis 110—120, nm wieder anzusteigen. 

29. April früh 8^ F. 68 Ton. 145 R. 24 

30. „ „ 8„ „ 84 , 170 „ 24 

nachm 5 „ „ 88 „ 190 „ 82 

1. Mai: 

früh S«» — P. 6ö Ton. 175 R 20 Im Laufe des Vormittags ♦ iiimal 

warm und einmal kalt**. Temp. normal. 
11 „ ao „ 72 „ 210 „ 56 Pat. wird durch sehr heftige Sehnier- 

xen and intensives Druckgefllhl im 

E; i'-rn trium aus dem Schlafe geweckt 
Atemnot ohne Cyanose, BewuBtsein 
intakt^ Beginn des Anfalles ca. Mi- 
nute vor dieser Messong. Arst za- 
nilligprweise am Bett. 
11 „ 35 „ 76 „ 225 „ 66 .Scbmer/t*u auch im Rili k(>n auf der 

Höhe di*r SchuUerblaitwinkel in der 
Wirbelsänle. Intensive Sdimerzens- 
öußerungen, Pat. schreit: „ich er- 
sticke." Rnckweises In- und ver- 
längertes Kxspirium, Herzdämpfung 
nach rechts bis zum r. Sternalrand, 
nach links bis zwei Finger innerhalb 
der Mamillarlinie. 

11 „ 40 „ 96 „ 180 „ 40 Nachlassen der Erscheinungen, Oruck- 

gefuhl im Epigastrinm nodi vor^ 
banden. 
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KriTiis^ion fnr etwa 1 Minute, Steigerung der Erscheinungen während 

dt r f olgenden Messung. 

vorm. 11»« 4'2 P. 72 Ton. 2«hi K. 60 Heftiger Anfall wie vorher. 

llj, ."jO „ 86 „ 150 „ 26 Nachlassen des Anfalles, Schnierzeu 

geringer. Während der ganzen Dauer 

Anfalls konnte der Kranke nicht 
liefen, Nacli einif^en Minuten neuer- 
liclier Anfall mit tiber 200 mm Span- 
nung. 

12„ 10 n 72 M 145 M 28 Nachlassen der Erscheinungen, geringe 

Schmerzen im Epigastrinm. Flntnl^niz. 
Pat. entleert 420 cm ' leichtgetrtlb- 
ten, gelben Harnes, sp. Gew. 1018. 
Derselbe enthält Nudeo- und Serum- 
album in in geringer Menge, Phosphate 
vermehi-t. 

12 „ 55 n 72 „ 160 „ 20 Wohlbefinden, Patient nimmt Snppe. 

7 b abends entleert der Patient 300 cm^ Harn, sp. Gew. 1016, ent- 
hält weniger Eiweiß als der Tormittags-Ham. Eiweiftmenge des 24stOndigen 
Harnes % %q Esb. 

Am 2. Mai früh P. 72^ Ton. 170, K 20, Eiweißmenge im Uarn quan- 
titativ nicht bestimmbar. 

Am 3. Mai frflh P. 72 Ton. 165 R. 20 Geringe Hämoptoe. 

nachm. 4^ P. 80 Ton. 170 R. 20 

7 a 45 ^ 100 „ 220 Pat. wird durch heftige epipastri^ehe 

Schmerzen aus dem Schlafe geweckt. So- 
fortige Meftsnng. Atemnot, keine Cyanose. 
7 „ 50 „ lot) 250 Vereinzelte arliytlim. Herzschlage. 
7„ 55 „ Antall vorüber, schnierzfi ei. Harn 1200, sj). Gew. 1018, 
EiweiB 1 Tlier;ipie: 3x0,5 Diuretin, taglich nachmittag'^. 

Am 4. Mai früh P. 72, Ton. 165, R 20, Harn 1400, sp. Gew. 1012, 
Eiweifimenge nicht bestimmbar. 

Am 6. Mai anfallsfrei. Fr(\h: P. 88, Ton. 170. TL 28, Harnmenge 1300, 

sp. Oew. 1014. F/iwriB nidit bestimmbar. 

Die an den nächsten Tagen beobachteten Spann uugszahlen 160 — 185. 

Am 15. Mai nächtliebe, ca. V4 Stunde währende AnAlle von schmerz- 
haltem Druck, auch siechendem Schmerz hinter dem Sternuni, dabei 
Atemnot (Orthr)i»no>'j. koiii Anff<:t£rnfnld, kr-ine Schmerzen in den Armen. 
Patient wird von solchi-n Aatalien aus dem Schlafe geweckt 

Bis 17. Mai Diuretin 3— 4 mal 0,5. 

Tom 18. Hai bis 6. Juni wieder Rhodannatriam 1,0—3,0 pro die. Der 
Druck bleilft lio.h. Da «ich wieder Delirinrn einstellt, wird fibodan ausg^ 
.setzt. Intern: Extr. lauduni 0,1 — 0.1 fi jao die. 

In der Folge schwindet die VerwirrtheiL Ödeme treten auf. .lodgaben 
bis 8,0 pro die und Diuretin, dabei wiederholte Atemnotanftlle mit 220 bis 
235 Spannung. Augenbefund (Dr. Bergmeister): Netzhautliümorrhagien. 

Vom 2'».— 29. Juni versuchswci-e wieder Rhodan statt Jod. 

Am So. Juni nachts ein Anfall mit Schmerzen in der Herzgegend, Aus- 
strahlungen in den rechten Arm. Patient konnte weder in der RftclKen», 
noch in der Seitenlage bleiben. Es soll dabei weder Atemnot noch Hers- 
klopfen bestanden haben. 
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Der Kranke, der seit dem 21. Juni 8 — 4 mal 1,0 Dinretin pro die be- 
kam, hat erst seit dem 28. Juni Steigeiiing der Diurese. Harnmengen: 
2000, 3800. sp. Gew. 1019—1011. Geringe Mengen Eiweiß. Druck lioch. 

Am 3. Juli früh P. 96 Ton. 210 R. 80 ' 
abends 11 Uhr „ 88 „ 240 „ 89 Orthopnoisdi, ohne Schmerzen. 

Der Kranke verläßt am 5. Jvli das Krankenhaas. 

Der Fall illnstriert neben den GefiLßanföUon andi die günstige 
sowie die nngilDstige Seite derRhodanwirkung, ebenso irie der folgende. 

PaU viir. 

Arteriosklerose — sekundäre ►Sehrumpfniere — Pektovale 
Krisen — Urämisclie Dyspnoe. Tod unter zunehmender 
Herzschwäche — Obduktiouöbeluud. 

L. Alexander, 49 Jahre, verli., Eisendreher, 25. Sept bis 28. Nov. 1908, 
dann 29. Febr. bis 13. Mai 1904 an der Abteilung. 

1878 Malaria und Abdominal typhus. Seit 1892 chron. Gelenkrheuma- 
tismns, seit 2 Jahren Atemnot, Schwere in den Beinen. Seit Jannar 1903 
niichtliche Kopfschmerzen, häutiges Erbrechen, anch Sehstörungen. An der 
Klinik Fachs warde Arteriosclerosis retinae diagnostiziert Sehkratt nimmt 
rasch ab. 

Prtt. bat nie eine venerische Affektion gehabt. Potus früher 3 — 6 Viertel 
Wein, jetzt höchstens 1 Viertel. Chronische Obstipation. 

Statu? praesens: Kröftig gebaut, ni;u.'i,!? jxut penlllirt, von blassem Kolorit. 
Pupillen reagieren beiderseits gut. Augenbinterurund: Arierio-clerosis retinae. 
Art. radialis geschlängelt, rigid, mäßig gefüllt. iU'i der Autuahuie Ton. 210 mm 
P. 108, R. 30. 

Lungen ctwa.s ausgedehnt, sonst normal. 

Absolute Herzdiimpfung eingeengt. Spit?:pn<5tnB nicht pal])abel. Erster Ton 
an der Spitze unrein, zweiter .Vortenton klingend, lieber vergrößert. Ab- 
domen nicht gespannt, nicht empfindlich. 

Harn reagiert sauer, ist klar, enthült Nacleoalbnmin in Spuren, Serum- 
albuTuin reichlich, kein Zucker. Srdinient: Zahlreiche granulierte, Rpftrlirhe 
Epithel- und hyaline Zylinder, Merenepithelieu. Die Tagesmengen schwanken 
zwischen 1000—2200, fi\m. Gew. 1014— 1007, die Eiweißmengen 8—0,3 «oo- 

Die Gefäßvpaiuiung bewegt sich in <len ersten Tagen zwischen 215 — 190. 

Vom 1. bis inkl. 14. Oklulier eriiiUr er Rluxlankalium (1,0 — 2,n piu die 
aufsteigend). In den letzten Tagen dieser Therapie und bei Bettruhe sinkt die 
Spannung auf 150 — 180. Niedrigste Spannung im weiteren Verlanfe 22. Ok- 
tober 110, dann wieder allmählicher Anstieg In Schwankungen. Die 6e- 
fäßspannung ist nhernu«; labil. So hat der Tat. am 2ri. November früh 135, 
um '/jl Uhr naeh dem Mittages>ien 210, am 11. Moveuiber früh lOo. nach 
einer Aufregung, um 5 Uhr nachm. nach einer Inhalation (wegen Bronchitis) 
200. Denselben Abend, 12 Uhr nachts, im Schlaf 120. Vom 31. Oktober 
bis. 18. November wieder Kai. rlioilan. in derselben Weise (darck 14 Tage 
2i00 pro die) ohne dauernden Einfinl.'. auf die Geniß^^pannun?. 

Nach seiner Entlassung am 23. November 1903 blieb er in bauslicber 
Pflege, nahm seit 25. Novemtier Jodkali. Sein Zastand verschlimmerte sich; 
Atemnot, Schlaflosigkeit, Odem an den unteren Extremitäten stellten sich ein. 
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Bei der neuerlichen Aofeahme Bm 29. Febmur 1904 nebit diesen Er- 

schcinnngeii Zunahme der retinalen Yertndemngen. Systolisehes Gerftnsdi 
an der Herzspitze. 

29. Februar uachmitUgs zwei Anlälie von Schmerzen in der 
Sternalgegend nnd Partstheeien in beiden Oberarmen. 

29. Febmar abends: 
IQh — p. 92 Ton. 200 E 82 Atemnot, keine Schmeraen. 
10„5„92w 200n82 

10„10 — f, 215 n — Unmittelbar nach einem '/.^ MiinittMlauenulen 

Anfall von druckenden ächmerzeu in der 
Herzgegend, Erblauen des Gesichtes, sub- 
jektiv Atembeschwerden. 

10„15 „ 88 „ 170 „ 32 Atembeschwerden geringer, keine Schmerzen. 

10 n 35 n SS n 215 „ 32 Geringe und kurzdanemde retrosternale 

Schmerzen. 

11 „ — 4 — „ 225 n — Ans dem Schlafe geweckt dnrdi intenatve 

Schmerzen in beiden Schnttem, Daner 

Vj Minute. 

11 „ 5 „ 84 „ 21.!> K 32 Keuerlicber Scbmerzautaii in der unteren 

Stemalg^nd mit Partsthesi«! in den Fingern 
l)eider Hände. Dauer 1 Minute. Patient wird 
durch solche Anfälle aus dem Schlafe ge- 
weckt, ringt im Aufalle nach Luft. 

11 , 9 n 84 „ 170 „ 24 Nach diesem AnfUl bis anf Atemnot f^i von 

Beschwerden. Im weiteren Yerlaofe der Nacht 
zahlroirho ^olcho Anfilllc. 

In den naclisten Tagen nnf Diuretin 8 mal 1,0 pro die reichliche Diurese, 
die AnfiÜle wiederholen sich, verlaufen jedoch ohne Schmerzen. Die Spannung 
ist dabei anhaltend hoch. 

Am 4. Hftrs: 

vorm. 9 1^ 80 P. 108 Ton. 185 R 28 

nachm. 4 „ — „ 100 „ 180 „ 28 

abends 9 ^ 80 „ 100 « '^^O „ 30 paroxysmale Atembeschwerden 

oh ne Schmerzen. 

Diese Art von Anfüllen wiederholt sich , einzelne sind von Ver- 
nichtnngsgeflkhl begleitet 

Vom 7. — 26. März Rhoilannatrinm in Dosen bis 3,0 i)ro die kombiniert 
mit Theophyllin. Die Si)anniinK sinkt auf 170 — 160, die Anfälle bleiben aus. 

Vom 28. — 30. März wird wieder Diuretin gegeben, in Dosen von 3 mal 
1,0, wird vom Pat nicht vertragen, stenokardiscbe Anfiele treten wieder anf, 
letzter Anfall 15. Mär/ 11 Uhr nachts. Starke Ödeme entwickeln sich in 
der Folge. Fat. erhält Theophyllin ohne erhcliHclion diurctisrhen Erfolp. 

Vom 1. — 6. April 1,0—1,25 Khodannatriura. Grotte Spannungs- 
Schwankungen stellen sich infolge von HerzinsnfAzienz unter xnnehmenden 
Ödemen und zunehmender Albuminurie ein. So wird am 5. April frfth bei der 
Visite P. 112, Ton. 100. R '21 bald <larauf Ton. 123 pemessen. Nach- 
mittags 6^ 15 — 45' werden bei 1'. loo in kurzen Intervallen folgende 
Zahlen geftinden: 120, 60, 80. 55, 80, 80, 180. Am 6. April werden 
SoQtheysdie Kanüten angelegt Auf Theophyllin dnrch wenige Tage geringe 
Bessemng der Diärese. Theophylliu muü wegen toxischen Erythems aas- 
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gesetzt werden. Anftlle seit der Entwicklung der Herzschwäche voUsttodig 

aosgeblieben. 

Exitas anter zunehmender Herzinsnffisienz, Benommenheit, Facialis- nnd 

Armparese. 

Die von Herrn Privatdoz. Dr. Landstei ner ansgeftthrte Obda ktion ergab: 

Sekundäre Schrumpfhiere, Hypertrophie des linken Herzens, Stanangslnngen, 
StauungslehfM- und -Milz, Artcriosklorose der Aorta und der peripheren Ge- 
fäße, hochgradiger an den peripheren Arterien. Konfluierende i^neumouie des 
linken ünierlappens, ödem des Gehirns und der Dannschlingen. 

Die Koronararterien waren nur wenig sklerosiert 

Fall IX. 

ArterioakloToae, arterioaklerotiache Niere — Pektorale and 
epigaatrisohe An^He. Geetorben unter heftigeii hSmoirbagiadien 

Diarrhoen (orSmisch?). 

L, Josefa, 47 Jahre, Witwe, Haosbesorgerin, S4. Febr. bis 2. Jani 1904 
an der Abteilung. 

Ai>Gr!^^ohpn vfMi Knulfrkrankhf^itcn bis vor 12 Jahren Pf^^nnd. Damals 
durch Ii Monate Ueieukrbeumatiämus. Seit 3 Jahren Herzklopfen. Im Sep- 
tember 1903 einmal nachts Anbll von heftigem Herzklopfen und Atem» 
beschwerden. Seither beim Arbeiten wiederholt solche Zustände. 

Erste Menstruation mit 12 Jahren, letzte am 25. Df^/onihf-r 1903. 
8 normale Geburten, 1 Abortus vor dem letzten Partus, 4 Kuider leben. 

Potusi: früher 1 — 2 Liter Wein täglich, seit September 1903 trinkt sie 
nicht mehr. Lnes negiert. 

Aus «lern Status jiraesens erwiilme ich: proße Frau von grazilem Köri)er- 
bau, abgemagert, biaU. v\rteria radialis 'jp f filthv'i It . rigid, Puls mittelhoch, 
Sp. 190 mm, Augäpfel hervortreteud, Pupüicu reagieren. Am Halse positiver 
Yenenpnls. Orthopnoiscli. RHU Dftmpfhng, abgeschwächtes Atmen. Herz 
vergrößert, Spitzenstoß im VI. I C R Nach oben und rechts normale Grenzen, 
an der Herzspitze und TricQspidalis sy stolisches Geräascb. 2.Aortenton klingend. 
Leber überragt den Rippenbogen um 2 Finger. 

Im Harn Noeleoalbamin in Spuren, Semmalbamin reichlich (1 V2 %o ^^b.). 
Im Sediment vereinzelte hyaline und granulierte Zylinder. Harnmenge 1100, 
spez. Gew. loin. In der ersten Zeit ihres Spitalaofenthaltes sehr hohe Span* 
nnng, 19ü— 21ü mm. 

Am 3. März nachm. 4»' — P. 108 Ton. 195 Ii. 32 

nachm. 5^ 30 P. llti Tun. 220 R. 54 ;;iarke Atemnot und Beklemmung. 

5» 45 ^ 116 „ 220 „ 42 epigastrische Schmerzen, Dyspnoe, 

Cyanose der Lippen, Arterie draht- 
hart. Spitzenstoß ^e^jen die vordere Axil- 
larlinie hinausgerückt. Abdomen be- 
sonders im Epigastriam druckempfind- 
lich. 

7., 30 „ 120 „ 205 „ 34 schmerzfrei. 

Am 4. MfUz nachm. 5 ^ ein Anfall mit Druckgefühl im Epigastrium und 
Gefühl des Zui^aninienschnQrens daselbst; V. 112, Tou. 210, R. 36. 

In der Nacht vom 4. bis 5. Mftrs wieder ein solcher Anfhil mit Kftlte- 
gefkhl im Unken Arm. 
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Am 5. Mftn: 

nacfauLdi* 40 P. 108 Ton. 210 R. 44 Drnckgefahl im Epigastriam, leichte 

Cyanose der Lippen, Angst- nnd Ver- 
niclituugügefQhl. Dauer der Akme ca. 
% Minute, nachher Schweifiansbrneh. 
8„ 43 f, 120 n lOi) n 44 Nadilassen der Beschwerden. 

4„ — ^ 100 „ lÖÜ „ 30 geringe Atembeschwerden, keine 

Schmerzen. 

Patientin erhült vom 8. bis 25. Mftrz auftteigeiut bis 3,0 Natr. rfaodanat 
pro die. Die G( tiißsjiiUMiung sinkt auf 135 — 145, die EiweiBaosscheidang 

aaf nnbestiinnilKui' Mengen. Patientin ist verwirrt. 

Die epigastrischen und die dyspnoischen Anfülle sind ausgefallen. 
Nach Aussetzen des Khodauoatrium steigt die Spannung wieder auf 155 bis 
180 mm, die Eiw^fimoigen auf ca. l/4%o« 

Am 28. April Erscheinungen eines Lungenödems, dann Hämoi»tno ;ln- 
farkt), diesem schließt siel! eine Hoehspannungsperiode vom 29. April bis 
6. Mai au. Sp. 190—225 mm. Dann sinkt die Spannung auf 140 — 160 mm 
(Morphiumtropfen). 

Ära 17. Mai 7 l'hr abends Anfall von retrosternalen Schmerzen mit 
Atemnut und Hämoptoe, P. 144, Ton. 240, fi. 82, hierauf Morphiumii\jek- 
tiou 0,01. 

Am 22. Hai fthnlicber Anfall 5 Uhr nachmittags, P. 100, Ton. 200, IL 40. 
Im weiteren Verlaufe heftige Diarrhoen bei 160 — 170 Ton., dann hä- 
morrhagische Stahle. Schließlidi Exitus unter Herzschwftche. 

Obdttictionsbefund (Privatdozent Dr. Stoerk). 

Periphere Gefftßsklerose mit beiderseitiger Nierenschrnmpfiing, mächtige 
exzentrische Hypertrophie des Herzens, insbesondere des linken. Hrunorrhar 
pi-cher Intal l<t des linken Lungenoberlappens, nekrosiereudc Enteritis des fre- 
samteu Dttnn- und Dickdarme», Sklerose der Koronararterien mäßigen Grades. 

Fall X. 

Arteriosklerose, arteriosklerotische Hcbrurapt'nicre mit 
parcncLymatOs entsündlichen Erscheinungen, pektorale und 
abdominelle Anfälle sowie paroxysmale Dyspnoe mit hoher 
Sp«nnan§f, — Tod unter Hersschwäche bei Pleuropneumonie. 

Obduktionabefnnd. 

T. Theodor. 50 Jatire tilt. Koch, vom 8. Juli bis 14. Oktober r.M)4. 

Vor 15 Jaliren HippcutellcntzQndung und Lungenkatarrh. Gegenwärtig 
seit 2 Monaten krank, Kopfschmerzen und Abmagerung. Durch 3 Wochen 
an der III. medizin. Klinik in Behandlung. Dort liatte er nachts zwisdiai 
10 und 2 Uhr wiederbolt Anfalle von Atemnot mit Dnukuefülil am unteren 
bteruum und Vernichtungsgetühl. Diese Antalie wurden mit Injektionen be- 
bandelt. Seither öfter bei Nacht Schmerzen in der Magengegend, Angstgefühl, 
Atemnot, Schmerzen in beiden Armen, zunehmende Kurzatmigkeit, Ängstlich- 
keitsgefühl, das sich bei Bewegungen steigert, Kopfschmerzen. 
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Fotns 1—2 KrAgel Bier, 3—4 Viertel Wein, seit 8 Jahren nvr 1^2 Viertel. 
2—3 Zigarren ttglich. Lues negiert 

Status praesens: Grazil, mittelgroß, S<'nsorium frei, Pupillen reagieren 
prompt. Haut blaß, leichte Cyanoso, Venen am Halse ausgedehnt. Thorax 
mittellang, gut gewölbt, RVO in der lo.säa supraclavicularis verkürzter Schall, 
sonst bis anf geringe Ausdehnung nonuBle PericnssionBverhftUnisse der Lungen. 

Auskultatorisch: RO versebärftes In- a. verUhgertes Exspirium. Sonst 
diffuse Bronchitis. 

• Herz: Spitzenstoß imV. ICR.iu der Mamillarlinie, verbreitert, hebend, 
IHUnpt'ung am unterMi Bande der IV. Rippe nach rechts fost bis zur Mitte 

des Sternums reichend. Herztöne rein, die zweiten TOne laut, der II. Aorten- 
ton klingend. Abdomen unter dem NiviMu cl's Thorax, in dor I-olx^gegend 
druckempfindlich. Leber vergrößert, unterer ßand reicht bis zur Aabelhöhe. 
Kein Milztumor, keine Ödeme. 

Art. radialis geschlängelt, verdickt Pulswdle mittelhoch. Spannung 
170 mm, P. 96, R. 1k. 

Harn loioht getrübt, sauer, enthält Berumalbumin, im Sediment hyaline 
und t/i.iuularte Zylinder. Harnmenge 1100, spez. Gew. 1010. 

9. Juli; .... 

früh 8 — P. 96 Ton. 165 K. 20 
abends 10 » 30 „ 11$ „ 240 « 20 Exspiratorische Dyspnoe. Angstgeftthl. 

Stechen in der Herzgegend und in 
der linken Schulterblattgegend. Hals- 
^euen stark gestaut. Dauer des An- 
falles ca. eine halbe Stunde, hierauf 
vorQbergehend Bemission. 
11 ^ — .. — „ 220 n — '^'^ Reginn des nächsten Anfalles 
11 „ 4 „ 112 „ 245 „ 24 wie sub 10 30. Therapie: Morphin 

innerlich, dann Schlaf. 

10. Jüii: 

frfth 8 ^ P. 102, Ton. 190, B. 24 ohne Atemnot, ohne Schmerzen. 

Patient erhalt anfangs Diuretin 3 mal 0,5 pro die (IL bis 20. Juli). 
Spannung 200 — 210. Resserung. 

Vom 23. bis 29. Juli Natr. rhodan. 1,0 — 1,75 pro die. Vereinzelte An- 
Me von Atemnot. 

Unter 1,0 Oxykampfer am 26. Juli P. 104, Ton. 225, R. 26 ohne sub- 
jektive Atemnot. 

Hhodan muU ausgesetzt werden. Die bpuuiiung sinkt zwar am 29. Juli 
auf 160 mm, allein der Patient ist verwirrt, geschwätzig, hat leichte Sprach- 

störunti. Keine Atemnot, keinerlei Schraer/cn. Kiweißmenge sehr srliwankend: 
bi? 1 Druck gleichfalls sehr nngleich, sinkt später auf 120 — l.'iO. Die 

Verwirrtheit lüßt am 10. August nach; am 21. iat der Kranke volbtändig 
orientiert 

Am 19. September 1904: 

vorm. 10 ^ P. 110 Ton. 190 B. 22 Schmerzen im Epigastrium, exspir. Dyspnoe, 

Natr. uilros. (1 Eßlöffel von 1*0: 150*0). 
uro 12 „ mittags setzt rin allmühlieli sich steigernder Anfall mit Schmerzen in 
der liegend vom Proc. xyphoides bis zur Nabelliöhe ein. Dabei 
exs])ir. Dyspnoe, Kopfschmerzen. Puls leicht arhytbmisch, auch aus- 
setzend. Solutio Natr. nitr. 1 EfilOffel. 



Digitized by Google 



126 



Spesieller Teil. 



nacbm. 2 8 R 100a Ton. 190 R 24 

2 ff 14 „ 100a q 215 „ 24 Atemnot Idlt an, Schmerzen geringer. 

2 ^ 22 „ 104 ^ 215 „ 24 
2 „ 30 „ 104 ff 210 ff 22 

2 ff 40 ff 104 ff 210 ff 22 Esbach an diesem Tage 1 V2 °/oo 

Harn: 1600 cm, spes. Gew. 1010. 

Am 20. September: 

frtth 8 — P. 116 Ton. 210 R 24 subj. Atemnot 

9 ff 15 ff — ff 220 ff — retrosternale Sobmerzeu, Augstgef&hL 
10 ff 80 ff 112 ff 210 ff 20 keine Schmerten, Atemnot gering, ge- 
ringe eispiratorische Dyspnoe. 
iiaclmL 4 ff — ff 104 ff 200 „ 24 geringe stechende Schmenen, keine 

Atemnot. 

Am 9. September verlangt er seine Entlassung, kehrt Jedoch am 10. Sep- 
tember wieder sarlick, da er infolge des Gehens eine wesentliche Versehlim- 
merung f&blt. 

Am 14. bat er 1 ^ nachts wieder einen Aufall von Atemnot mit Schmerzen 
in der Herzgegend und in der linken Schulter. Therapie dermalen Natr. 
niUos. 1,0 : 150*0, 2 EfilOiTel täglich nnd aoflerdem im Anfrll. 

Am 20. September kehren wir nun Dioretin zartck, steigern die Dosis 

bis 4 mal 1,0. 

Da üocii immer bei Spaiiiiuiig zwischen 150 — 190 auch dy^puuische An- 
iUle bestehen, wird aadi Rhodannatrlom gereicht, 1,0^2,25 vom 29. Septbr. 

bis 9. Oktober. 

Da sieh bei sinkendem Drucke bla auf Ton. 120 wieder Verwirrtheit ein- 
stellt, wird Rhodau ausgesetzt. 

In weiterer Folge Zunahme der serebralen Erscheinnngen — Hen- 
schwiche. 14. Oktober Ezitns unter recfatseltigen hemiparetiBdien Er- 
scheinungen. 

Obduktionsbefund (Hofrat Prot Dr. Weichselbaum). 

Chronisch*' Kndartoritis tlor Aorta, dor Kordnararterien (die nicht Ver- 
tugert, sondern erweitert sind) und der basaleu Hiriiarterien. Starke H}'per' 
trophie und fettige Degeneration des linken Herzventrikels. Erbsengroße 
Erweichnngscyste des rechten Stimlappens. Chronisch parenehymst()i^ Ne- 
phritis mit bochgradiiier Afrojibic der rechten und milßippr Atrophie der linken 
Ni^re l>r>i irleich/ritiper Arteriosklerose der kh'inen Nicrenarteiien. Chron, 
Empby>em beitlor Lungen und schieferige Induration der Lungenspitzen. 
Narben an der kleinen Magen-Knrvatnr. Chron. Magenkatarrh nebst einem 
flachen Polypen. Linksseitiger Hydrothorax mit müßiger Kompression des 
linken unteren Lungenlaiijipns. Pleuropnenmonie des rechten Unterlappens. 
Ciiron. Odem der iimeren Hirnhäute und chron. Hydroccphalus internus. 

(Koronararterien stark erweitert, in ihren Wandungen verdkikt, der 
linke Herzventrikel sehr stark hypertroph iscb, seine Musknlatnr zeigt gleich- 
mftBige fettige Degeneration, sonst keine Yer&udemugen.) 

» 

FaU XI. 

Arteriosklerose — Emphysem — Paroxysmale Dyspnoe. 

W. Loren B, 70 Jahre alt, verheiratet, Tagelöhner, Spitalsanfentbalt 
10. Jannar bis 1. Febroar 1904. 
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Seit Avgiut des Yoii^res AnfftUe von Atumbesehwerdeii und Hasten. 
Seit einer Woche Sdimerzen in der linken Lendengegend, die sieh gegen öea 

Nabel himÄohm. Potus, Nicotinabusas zagegeben. 

Mittelstarker, abgemagerter Mann. Pupillen reagieren prompt. Art, ra- 
dialis rigid, geschlangelt P. 102, Ton. 125 mm, R. 24. Emphysem der 
Langau, Giemen vnd Schnurren, hörbares Exspirinm. Hendimpfung einge- 
engt, II. Pulmonalton accentniert Abdomen normal, Magengegend dmckem« 
ptindlich. Harn eiweififrei. 

11. Januar: 

nachm. 4 — P. 64 Ton. 145 R. 32 

abends 10» — „ 60 „ 170 „ 82 Orthopnoe. Longen grOfier. Sehmenen 

im Epigastrium. Leber nach abw&rts 
gerückt, (Im ckerapfindlich. Exspir* Dys» 
pnoe, Kaüialputs hui. 

10, 15 „ 68 „ 180 „ 86 
10„ 80 „ 56 „ 180 „ 40 
10„ 45 „ 72 „ 160 „ 28 

Im anfaUsfireien Zustande Spannung 105—115 mm. 



FaUXU. 

Arteriosklerose — Lnea Aorteninsaffizienz — Paroxys- 
male Dyspnoe — Tacbjkardische Anfftlla — Obdnktions- 

befand. 

R Johl Tin, 52 Jahre alt, Einsp&nnerkutscher, 8. Mai bis 23. Juli 1904. 

Seit 2 Jahren Anfälle von nftchüicher heftiger Atemnot und Her/klopfen. 

Vor 15 Jahren Sklerose — keine seknndftren Erseheinnngen — keine 
spezifische Tbenq^e — Potator. 

Statns praesens: krftftig, gut genährt pyanose des Gesichtes nnd der 
Extremitäten. 

IMevlendes ödem an den ontoren Extranltftten. Art radialis gesdilAngelt, 
VMdiekt, rigid, mittelweit Puls schnellend, arhythmisch, inäqual, auch aus- 
setzend. Spannung erhöht (160). Respiration kosto-abdominai, regelmäßig^ 

dyspnoisch. Halsvenen pulsieren positiv. 

Lungenschall rechts bis zur V., links bis zur IV. Rippe, rtickwilrts bis 
handbreit unter den Angulus scapnlae. Aoskaltatorisch versciiftrftes Atmnngs- 
gerfttisch mit spärlichem Rasseln. 

Her/.^'egend stark vür^ewölbt, Spitzenstoß im VI. I CR vor der vorderen 
Axillarliuie, hebend, verbreitert. Uerzdäiupfuug beginnt an der IV. Kippe nach 
redits bis znm rechten Stemalian^ aaskoltatorisdi systolisches Oerftascfa an 
der Herzspitze, systolisclies nnd diastolisches Oerftascfa an den ftbrigen Ostien, 

am lautesten an Apt Aorta. 

Abdomen vorgewölbt, freie Flüssigkeit nachweisbar. Leber reicht bis zur 
NabelhÖhsL Milzdampfiing vergrOAert, zwei Finger anter dem Rippenbogen 
tastbar. 

Harn entlilllt Serum- und Nms leoalbumin, kein renales Sediment ImYeH:Mife 
auf Dioretin reichliche Diurcse, nächtliche Anfälle von parox> <maler Dyspnoe 
mit hoher Spannung. An&llsfreie Spannung 160 — 175 mm, Ilesp. 20 — 24, 
Puls 80—96. 



Digrtized by Google 



128 



Spesieltor Teil. 



Vereinzelte Anfiltle von Tacliylcardie \m &st vnveiAnderter oder iienib< 

gesetzter Spanauntr, z. I^.: 

15. Mai 8 trüli I'. 92 Ton. 165 R 22 

12» mittags „ 152 „ IGO „ 24 dabei keine Atemnot, keine 

Sclimerzen. 

21. Mai 1904: 

früh 8 >i — P. 112 Ton. 176 R. 28 
nachm. 1 30 ^ 104 „ 220 „ 34 unmitt* Ihar nacli einem cu. 2 Minuten 

anhaltenden Aufalle: Erstickungsgeftüil, 
ireinerlet Sclinierzen, sehr nnrahig, 
springt aus dem Bette. 
1 „ 35 100 ^ 270 ., 40 auf .ler Höhe des Anfalles. 
1 Q 37.n 120 „ 205 „ 34 ^■acblassen der Beschwerdeu. 
' 1 „ 40 « 120 ^ 220 I, 30 Wiedereinsetzen d-AnfiiUserseheinungeD. 

Diesem Anfalle Mftt anhaltende kardiale Dyspnoe» die Ödeme n^men zu, 

schwinden jedtK h auf Diun^tin wieder vollständig, der Harn wird eiweißfrei. 
AuBerdem erhält der Kranke zeitweili? Natrium rhodan, 1 — 2J) j»ro die. 

Die Spannung bleibt Ton. 140—170, nachtliche Anfälle von Atemnot treten 
erst nach Aassetzen der Medikamente wieder auf, bei wieder erhöhter Span- 
nang 180—190. 

Der Kranke') stand vom 23. Seiifcinbei 1904 bis zu seinem am 7. Apr. 
1905 eingetretenen Tode wieder au der Abteilung in Behandlung. Die vuu 
Herrn A^istwten Dr. Bartel ansgeflkhrte Ohdnktion ergab im wesentlichen 
folgendes: Exzentrische Hypertrophie des ganzen Iler/ens mit fettiger De- 
crneration fies Myocards. Hnch^^radige Atrophie dei- Hei/kl if»] i ti. Aorten- 
insufhzienz. Hochgradiges Atherom der Koronararterien. Diese Gefiiße 
an der Mündungsstelle wie im ganzen Verlaufe weit. In der 
Aortenintima an einielnen Stdlen hyaline und fettige Entartung. Beginnen- 
des Atherom an den peripheren Arterien. Staanngserscheinnngen, ' 

Der folgende Fall betriffik eine Oefilßerkrankimg nicht arterio- 
aklerotiBcber Natar. leb fUge ihn hier nur ab Beispiel m der Bicbtnng 
an, daS durch entzündliche Gefäßverttnderungen, hier auf dem Boden 
eines Ulcus ventriculi, Dmckateigeningen ausgelöst werden, die selbst 
wieder dazu beitragen^ die lokalen Veränderungen zu steigern; in 
diesem Falle beschleunigten sie zum mindesten den Durchbrucb des 
Aneurysma. 

S. Emma, 42 Jahre, Magd, 12. Oktober bis 7. November 1901, 18. Mai 

bis 2. Juni lOfM, t an der Abteilung. 

Zum erstenmal lag die Patieutin mit Struma und Thyreoidiämub au 
der Abteilung (forme fräste eines Basedow). AlimentSre Glykosnrie (nach 
100,0 Traubenzucker 0»84r> Zurker imHoi n). l'ie Gelaßspannuni: 120 —17(». 

IfxiJ wesicn eines M;iu't nlei.l nis an der III. medizini^rli- ii Klinik. Im 
Dezember 1903 wegen Prolapsus uteri operiert (Klinik Chrol>ak). Im Marz 
1904 wegen Pbaringealabzeß operiert (Klinik Chiari). 15. Mai 1904 mit 
Erbrechen, Durst, Blfthon^fen erkrankt 

•^Tatus praesrris: Mittelkriiftig, im Gesicht gorütet, auftallend feiuiite 
Haut, Pupillen negieren. Tremor der Zunge und der Es^tremitäteu. 

1} Xachlnig wahrend der Korrektor. 
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Symptome von Stellwag, Graefi^ Moebius fehlen. Struma pulsiert nicht. 
Radiala trrio \< i(lickt, nicht geschlftngelt. Pals 84, Langeabefiind ergibt 

nichts bt'Süuderes. 

Herz: Spitzenstoß im Y. TCR. in der Mamillarlinie. HerzdAmpfang 
wenig verbreitert SystoliMhes Grrausch an der Herzspitze. IL Aortenton 
klingend. Systolisches Trikaspidalgeräusch. 

Abdomen nicht autgetrieben. Leber und Milz normal. Linkes Hypo- 
chondrium sehr druckempfindlich. Harn ciweiB- und zuckerfrei. 

Es treten anfallswetse Schmerzen im linken Hypochondrinm auf. 

Am 19. Mai in einem solchen Anfalle: 



P. 84 Ton. 140 R. 36 



20. Mai früh 

nachm. 4 „ 
22. „ frfth 1« 



nachm. 5 



100 
96 
96 

108 



96 
n 104 



n 



145 
125 

155 
165 



120 
170 



8 



— Schmerzfrei. 
80 

25 lieft i^TP Schmerzen im Baiicho. 

16 H( ftit,'e Schmerzen in der 1. Schul- 
ter, im L Hypochoudriuju bis lur 
1. Leistenbeuge ausstrahlend. 

20 Schmerzfrei. 

26 Heftige Schmerzen an den ange- 
gebenen Stellen. 

Erbrechen. 



Die Schmerzauf alle wiederholen sich, Spannung im Scbmcrzanfalle 140 
bis 155. Am 1. Juni vorm. treten starke Diarrhoen auf, die Stthle 

enthalten Bluf, blutiges Erbrechen, dabei starke Schmerzen im Abdomen, im 
1. Hypocliondrium und 1. Schulter. im ganzen werden 1000 cm' Blut er- 
brochen. Aul Adrenalin intern und Krgotin subkutan stellt die Blutung. 
Um '/4I2 vormittags erneuert sich die Blutung (50 cm* entleert per os). 
Auf Adrenalin steht dieselbe wieder. 4'' nachmittags ist die Patientin sehr 
blaß, klagt über heftige Scluner/en an den aiicrefnhrten Stellen. Pnl'' klein, 
kaum fühlbar, am Herzen gezahlt l'M, rhytiimisch, Ton. 100. Die Her/ töne 
an der Basis nicht aocentniert. Systolisdies Gerftnsch an der Herzspitze. 
Der Traubescbe Raum gedftmpft. 

Atn 2. Juni 2'' morgens wird die Kranke pulslos, erbricht Blut unter 
Schmerzen. 

Um 5/47* Tormittagr; Exitus. 

Dif von Herrn Prof. (Ilioii ausgeführte Obduktion ergab: 

Hochgradige allgemeine Anämie nach Verblutung durch Kuptur eines 
erbsengroBm Aneurysma der Art lienalis am Grunde eines etwa gnldenstQck« 

großen ulcus rotundum chron. der hinteren Magenwand nahe der kleinen 
Kurvatur, ungefähr in der Mittf /wischen Curdia und Pylonis. Ausgedehnte 
Verlötung der hinteren Magenwand mit dem Pankreas und bindegewebige 
Adhftsionen der kleinen Kurvatur mit der unteren Leberflftche. Sanduhrmagen. 
Heichliche Blutcoagula im Magen Und Dann. Akutes Lungenemphysem und 
Blutaspiration. Adenomknoten, zum Teil verkalkt in lipidi ii Si liiMdrft.sen- 
hälfteu mit starker Vergrößerung der Schilddrüse. Thymus persistens. 
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XI. 

Die Oef&Okmen der Tabiker. 

Dor innere Zusammenhang zwischen den polymorphen klinischen 
Syniptomon der Tabes dornaiis und ilirer im wesentlichen bekannten 
anatomischen Grundlage ist in vieler Beziehung,' unklar. Namentlich 
^ilt dies von jenen Erseheinungskomplexeu, die wir mit den französi- 
schen Autoren als Kriöen bezeichnen. 

Da!> bei Erscheinungen, die eine so große Zahl von Nervenappara- 
te n iii .Mitleidenschaft ziehen wie die tabischen Krisen, auch der Go- 
taßapparat einen Auteil haben mUßte, konnte sich der Untersuchung 
80 ansgeseichneter Beobachter niclit vollends entxieheii, wie es die* 
jenigen sind, welche das Ftmdameiit su anseren Kenntnissen ttber diese 
Krankheit legten. Eine besondere Würdigung haben jedoch die vaso- 
motorischen Voigänge in den tabischen Symptomen nicht gefunden, 
wie dies meine Ansfilhnmgen lehren. 

Meine Untersnchnngen haben midi bei der Tabes dorsalis Be» 
Ziehungen zwischen gewissen Krisenerscheinungen und den Grefößen 
erkennen lassen. 

Die wichtigste meiner Entdeckungen bezieht sich auf die „grande 
eriso gaatrique'\ in der ich eine Analogie der Hleikolik und der Angina 
abdominis gefunden habe. Die wesentlichen Gesichtspunkte meiner 
Entdeckung' habe ich namentlich in einem Vortrage in der k. k. Ge- 
sellschaft der Arzte in Wien (IWS"» dargelegt In diesem hahe ich 
keine Belege vorgebracht, auch habe ich meine Ausfuhrungen in ver- 
schiedener KichtuML,^ zu ergänzen. 

In histdrischi r P>eziehung hätte ich zuvor folgendes zu erwähnen: 

Duchenne, »chriel) Itcreits dem 8vmpathicus eine wesentliche 
Holle in den tabischen Erscheinungen zu. Inzwischen ist durch eine 
Epoche physiologischer und pathologischer Experimentalarbeit die 
Bedeutung des Hympathicus als GefUßnervenbahn aufgedeckt worden. 
Trotzdem hat die Beziehung des 8y mpatbicns zur Tabes und das Verhalten 
der GeOiße im Verlaufe derselben die Aufmerksamkeit nur wenig auf 
sich gelenkt Eine Erklärung findet dies zum Teile wenigstens darin^ 
daß namhafte Forscher den Sympathicns anatomisch normal gefunden 
hatten und dadurch von weiteren Untersuchungen ablenkten. 

Der Einzige, der diesen Fragen näher getreten ist, war Pierret 
Pierret hat auf Grund von anatomischen Untersuchungen bei Tabikem 
die Zentt*en des Sympathiciis in den Tractus intermedio-lateralis ver- 
legt. Unter seiner Leitung hat Putnam (1882) die vasomotorischen 
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Encbeinungen der Tabes in einer Tb^e einer monographischen Be> 
arbeitung untenogen. In dieser Monographie scbüdert Patnam als 
vasomotorisdie Störungen neben einigen kutanen Erscheinungen hanpt* 
sächlich den Speicfaeiflnß, den Mageiisaftfluß^ die Diarrhoe und das 
abnorme Schwitzen. 

Von diesen ist es aber, wie Pntnam Übrigens .selbst zugibt, zum 
mindesten zweifelhaft (I. c. S. 50), ob sie nicht durch Erregung sekre- 
torischer Nerven oder derer Zentren bedingt sind. Allein unzweifel- 
haft ist nach Putnam, daß bei diesen Störungen auch der Blutkreis- 
lauf in erhöhtem Maße mitwifken müsse. 

Wenngleich die Erwägungen Putnams gewiß richtig sind, wie 
ich noch später auszuführen Gelegenheit nehmen werde, ist dqr strikte 
Nachweis^ daß bei der Tabes vasomotorische Erscheinungen in maß- 
gebender Form in Aktion treten, weder von ihm, noch in der Folge 
erbracht worden. 

Ich wiU nicht zu erwähnen unterlassen, daß zwar von TerBchie- 

ilenen Beobachtern voti vasomotorischen Ersdioinungen gesprochen wird. 
Diese beziehen sich jedoch fast ausschließlicli auf sichtbare Erschei- 
nungen an den Extremitäten: Kälte in den FuBeUi Auftreten bläulicher 
Flecke aut* der Haut, Schweilisekretion (£rb^ Vulpian, Bn« Ii, Strauß). 
Von Allen wird aber das Vorkommen von vasomotorischen Ereignissen 
bei der Tabes als eine ganz besondere Seltenheit behandelt. 

Dagegen liegen Uber Kreislaufsstümngen im Verlaufe der tabischeu 
Krisen mehrere wichtige Bemerkungen vor. So schildert Charcot 
die Herzaktion im Anfall von jcastrischen Krisen als stllrmisch, den 
Puls als besclilt'unigt uml lej^t darauf großes (rcwiclit. Kr wundert 
sich sehr, daß Dr. Rosontlial in Wi»'Ti in piiiera Falle \ erlangsamnng 
des Pulses beobachtet hat. Die Dar.stt^'llung Charcots findet sich in 
den meisten Arbeiten über Tabes wiederholt, wie weit sie emstlich 
nachgeprüft wurde, ist nicht zu entRchciden. Nur Kckert widerspricht 
Charcot insofern, als er den PuU nicht ütUrmiach fand, üoiidcrü l'uls- 
bescbleunigung und Herzklopfen, häufig von Beklemmung und Angstzu- 
stSndcn, gelegentlich auch von Ziehen in den Armen begleitet In 
zwei Fällen beobachtete er aussetzenden unregelmäßigen Puls. 

Aus diesen Bemerkungcu geht sonach schon hervor, daß gerade 
in der gastrischen Krise sich auch Erscheinungen von seite des Ereis- 
laufsapparates geltend machen, doch hat man dieselben nicht weiter 
verfolgt Die sonstigen Beobachtungen Uber die Beziehungen der 
Zirkulation zur Tabes betreffen die Herz- und Gefiißerkrankungen bei 
den Tabikem, namentlich die Beziehung der Angina pectoris zu der 
Tabes, wovon noch die Rede sein soll 

9* 
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Da sich meine UntersnchuDgeu vorwiegend auf diejenigen Elisen 
besiehen, die gemeinhin als gaBtrieche beseichnet werden, muß ich anf 
die Symptomatologie derselben näher eingehen. 

Fournier, der sich mit den Erscheinungen der Keizungsperiode 
(Ur Tabes, die er als präataktiscbe beseichnet., eingehend beschäftigt 
hat, ist bereits dahin gelangt, die sammarische Bezeichnung der in 
der Magengrube sich abspielenden Erscheinun^ren der Tabes, als 
„gastris'-h«' Krisen", zu beniäiigelu und zwar, weil unter dieser Kollektiv- 
beschreibung nach seiner Ansicht ganz verschiedene pathologiache 
Phänomene in »ni/nliissignr Weiue in ein Kapitel gebracht werden. 

Putnam isoiierle aus der Reihe derselben nur die Gastrosuccorrhoe. 
Sie besteht in einer anfallsweise auttretenden namhaften Entleerung 
von Magensaft, die auch ganz ohne Schmurzempfiudung vor sich 
gehen kann. 

Fou raier dagegen unterscheidet bereits vier Formen dieser 

Krisen: 

1. Fälle, in welchen Erbrechen allein, 

2. solche, in welchen nur t7,istralgie besteht, 

3. die Msvgenkolik — die -lobc gastrische Krise, 

4. die Appetitlosigkeit ^^Auorexie). 

Wenn wir von der letzteren Form, rler tabischen Anorexie ab- 
sehen, 80 erscheinen die ersten drei Arten einander näherstehend, 
indem sich hier sinnfiüiige Vorgänge am Magen oder in der ICagra- 

gegend abspielen. 

T. In die erste (Truppe gehören Fälle, in welchen Erbrechen ohne 
sonstiges Zeichen nach den Malilzf ften oder auch von diesen unab* 
hängig sich einstellt. Die erbrocheiu^ Flüöj>igkeit ist meist reichlich. 

Fournier schildert einen solchen Fall eigener Beobachtung, in 
der die Krscheinungen durch 2—9 Tage anluelteu, dann plötzlich sistier- 
ten, von Wohlbefinden gefolgt waren, ferner einen Fall von Pitres, 
in welchem solches Erbrechen durch drei Jahre fast tiiglich morgens 
beim Erwachen antrat. 

Es ist dies dasselbe Bild, das Pntnam als Oastrosaccorrhoe nnd 
▼asomotorisches Phänomen auf&ßt 

II. Die gastraJgischen Anfalle. 

Diese sind dgenartige krampfhafte Schmerzen in der Magen* 
gegend, anscheinend ausgelöst durch einen Magenkrampf, wie die 
Kranken sich ausdrücken. Es sind dies Uberaus heftige Scbmerzra, 
aber sie verlaufen sozusagen trocken {k sec) ohne — wenigstens in 
den meisten Fällen » in Erbrechen zn enden. Solche Zustände treten 
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intermittiereud und anfallsweise und meist im vorgeschritteiieii Sta- 
dium auf. 

HI. Die Magenkolik oder ^grande crise gastriqae*'. 

Hier sind die Erwlieinuiigen komplisierter nnd von grSBerer 
Heftigkeit Man kann^ meint Fournier, diese Erscheinimgen am 
besten als MagenkoUk insammenfassen. Es bestimmt ibn hiensu die 
Analogie mit den Leber- nnd Nierenkoliken, 1. in besttg auf die unge- 
wöhnliche Heftigkeit der Schmerzen, 2. die Plötzlichkeit, mit der sie auf- 
treten und verschwinden nnd 3. die Wirkung auf den Organismus. 

Diese Magenkolik setast sich aus drei Haupterscheinungcu zu« 
sammen: Sehmersen — Erbrechen und Wttrgbewegnngen — AUgemein- 
erscbeinungen (Symptdmes de reaction sympathiqne). 

Ans der weiteren Analyse dieser Phttnomene mOchtc ich nach 
Fournier die folgende Schilderung auszugsweise wiedergegeben: 

Die Schmerzen beherrschen die Szene und geben dem Ganzen 
das Geprilge. Sie treten plötzlich brttsk oder wenigstens rasch an- 
steigend auf. Sic sind im Epigastrium lokalisiert und von charakte- 
ristischer Heftigkdt 

Diesen Schmerzen scUieUen sich in die Nachbarschaft, Rücken, 
Thorax, Bauch usw. ausstrahloiule an, das Gefühl der ^rtelförmigen 
Umschnürung an der Basis der Brust, Hyperästhesie im Epigastrium 
und den Hypochondrien usw. Zeitweilig tritt Erbrechen auf, dem Würg- 
bewegungen folgen. 

Im Anfang erbricht der Kranke Mageninhalt, dann Schleim, Galle, 
auch blutig gefärbte oder gestreifte Massen. Später erbricht er nicht 
mehr, sondern nur von Zeit zu Zeit wirft er etwas schleimige Flüssig- 
keit ans. Nun folgen erst die Wtlrgbewegungon, flie fruchtlosen Anstren- 
j^imgen mit Sclilui-liaen, AufstoUen, begleitet von heftigen uud schmerz- 
haften Muskelkontraktionen. 

Als ,Sympt6mes de n'action sympathique" bezeichnet Fournier 
die allgemeinen BcgleitrrsrlM inungen dieser Krisen. Es ist ganz Tintiir- 
lich, meint er, da(.< auch Krisen mittlerer Inten.sitiit genügen, um alle 
Funktionen zu stören und seihst einen kräftigen Kranken niederzu- 
reil^on. Doch liegt die Sache anders bei einer heftigen und anhalten- 
den Krise. Sie bietet das Bild einer Nieren- oder Leberkolik, d. h. 
einer wahrliuften Tortur. Ks ist der Ausdruck einer furchtbaren 
Schmerzempfinduug. Die Kespiration wird angstvoll, die Zirkulation 
ist beschleunigt ohne EfhOhung der Temperatur. Der Kranke zeigt 
ein erschreckendes Aussehen, wirft sich hemm, schreit vor Schmers 
und Verzweiflung, nimmt die bizarrsten Stellungen ein, um seine Be- 
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schwerden sa mildern. Nicht selten endigt die Krise in eine Obnmacbt. 
Der Kranke geht aus dersdbw gebrochen und erschöpft hervor. 

Unter den mannigfachen Variationen dieser gastrischen Krisen 
hebt Fournier noch besonders die flatolente Magenkolik hervor, die 
swar selten ist» immerhin aber wiederholt beobachtet wurde. Es handelt 
sich hierbei nm mit Schmerzen and Brechreie einheigehende ezaessive 
Flattüena, bestehiingsweise geränschvoUes Hervorstoßen von geruchlosen 
Gasen. Dasselbe wird nnterbrochen von einer pfeifenden Aspiration 
tthnlich wie beim Keucbhustenanfall. Vulpian bezeichnet diesen Vor^ 
gang als Luftschlucken. Es kann dieses Phänomen als einsiges Zeichen 
bestehen ^ohne wirklichen Schmerz und Erbrechen**, 

Auf die vierte Form der gastrischen Erscheinungen habe ich keine 
Veranlassung hier des näheron einzug"chcn, da sich mfine Untersu- 
chungen nicht auf diese lieziehen. {Sie bestehen in einem absoluten Ver- 
lust des Appetits, einer Erscheinung, die gelegentlich noch mit Erbrechen 
usw. vergesellschaftet sein kann. 

Die verseliicdeneii Formen schliel^en einander nicht aus, son- 
dern können nach Fournier kombiiiierl und auch alteniiorcnd 
uftreten. Das wichtigste Merkmal derselben scheint Fournier, dali 
sie keiner Medikation weichen, und ist dies für dieselben geradezu 
differentialdingnostisGh entscheidend. Nur Morphin in großen Dosen 
erleichtert den Kranken und aadi das nur vorttbeigehend. 

Die Auffassung Fourniers ist dem Sinne nach in die meisten 
Lehr- und Handbttcher übergegangen. 

Erst in neuester Zeit beschäftigen sich einige Pariser Dissertationen 
mit diesen kritischen Zustanden. In denselben wird das Ergebnis von 
Untersuchungen des Sjmpathicus hei 'labikern mitgeteilt und auch 
dessen Beziehungen zu den gastrischen Krisen bcrUhrt. Es sind dies 
die Arbeiten von J. Cli. Roux und die vop Laignol-Lavastine. 
Diesen schließt sich eine rnfersuchung von Heitz an, welche die 
Ilerznerven der Tabiker betritft. Keine dieser Arbeiten behandelt, 
wie ich gleich bemerken will, die von mir zuerst aufgedeckten Ge- 
sichtspunkte. 

Die Arbeit von J. Ch. Roux, die dem Laborntoriinn von Dejerine 
entstammt, Ijoschäftigt sich uiii der pathologiachen Anatomie des 8ym- 
patbicu.> s|)e7.iell des Splanchuicus und des solaren Gelleehtes hei der 
Tube?!, in sieben Fällen hat er die Zählung' der Fibrillen im zerMk.iIen 
und thorjikolen 8} inpathicus und im Splanchnicus vorgonommeu und fand 
fibereinstiramend in allen einen erheblichen Schwund der feinen mark- 
baltigen Fasern, während die groben erhalten waren. 

Daa gleiche Bild der Degeneration im Sympnthicus erzielte Roux 
bei Katzen durch Durcbschneidung der hinteren Wurzeln zwischen 
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Spinalganglion und dem Rückenmark. Die groben Fasern mi Sympa> 
thictts blieben erhalten, weil sie ihr Zentrum im Spinalganglion haben 
(Kölliker). 

Dieaen feinen Fasern schreibt Boux mit Rücksicht anf die Er^ 
gebnisse der physiologischen Experimente keine motorischen^ sondern 
nor sensible An^ben za und bringt mit ihrem Schwand das Auftreten 
der SensibilitätsstOrungon in den vegetativen Organen (Analgesie der 
Hoden, der Blase, der Trachea, der Brust) in Zusammenhang. 

Rouat fand femer bei Tabikem, die mit gastrischen Krisen be- 
haltet waren, nach der Darreichung von gewissen Medikamenten, 
namentlich Jodkalium Magenschmerzen mit schmerzhaften Ausstrah- 
lungen in iVv unteren Intcrkostnlnrrvcn — insbesondere häufig nach 
links — verbunden mit Hyperästhesie der Haut in diesen Gebieten. 
Dabei war der epigastriBclie Schmerz gelegentlich sehr jj^emildert 
oder fehlte ganz. Diese gastrischen Krisen sah er auch nach Aus- 
setzen des .lodkaliums wieder schwinden. In zweiter Reihe ghiuhte 
er beobachtet zu haben^ daü dyspeptische Zustände wirkliche gastrische 
Krisen auslösen. 

Dieser Art von Krisen kommm nun nach Rons besondere 
Merkmale au. Zwischen den Krisen ist der Magen nidit in 
Ordnung, es besteht vielmehr ein d} »poptischer Zustand mit periodisch 
nach den Mahlzeiten auftretenden Schmenen in den Seiten und Em- 
pfindlichkeit des 9. — 12. Dorsalsegmentes mit HyperSsthesie der Haut, 
namentlich links. Diese gastrischen Krisen treten nach Exaessen in 
der Nahrung, Überarbeitung, Aufregungen, bei Frauen bei der Men- 
struation auf. Sie schwinden nicht plötalich, es dauert Tage und 
Wochen, bis der Kranke zur Norm zurückkehrt Das entsprich^ 
meint Roux, nicht der gewöhnlichen Krise, sondern gibt der dyapep- 
tischen Krise eine Sonderstellung. Roux glaubt auch, daü diese Krisen 
durch die Behandlung' der Dyspepsie am besten zum Schwinden fje- 
bracht werden. In den erwähnten kutanen Sensibilitätsstüruugi n sieht 
er d« )i Ausdruck eines den seusibeln Nerven entlang verlautenden 
Reize» und eine Hestiiti^uni,' der von He ad auf^a-stellten Lehren. 

Die Arbeit von Uoux ist für mich insofernc von Bedeutuiig, als ihr 
dua ßcatrcben /.u U runde liegt, den als ^'astrische Krise bezeichneten 
Sjmptomenkomplex zu zergliedern. Von öeinen auatoniischen Befunden 
ist jedoch für mich speziell ein Fall von Interesse, Unter seinen 
sieben anatomisch untersuchten Fällen befindet sich nämlich einer, in 
welchem Jahre hindurch gastrische Krisen bestanden. Der Plexus 
solaris war in diesem wie in allen Übrigen normal. 

Es ist dies von Wichtigkeit mit Rücksicht auf die Ausführungen 
von Laignel-Lavastine, der die gastrische Krise als eine Erscheinung 



Digitized by Google 



136 



Speiieller Teil 



des solaren Symptomenkomplexes (Syndrome solaire nacb Jaboalay) 
beseichnet In welcher Weise es bei der gastrischen Krise zu der 
Schmersempfindnng kommt, daAir finden wir keine Anhaltspmikt^ 
namentlich auch nicht, wie ^ch die Analgesie des Plexus, besiehungs- 
weise des Magens nnd die Fortdauer der schmerahaften Magenkiisen 
in £<inklang bringen lassen. 

Laignel-Lavastine bestätigt dir l^cfunde von Rons betreffend 
die tiefe epigastrischo Analgesie Ixi Tabikern, die mit gastrischen 
Krisen behaftet sind. Er fand bei solchen nicht allein das Epigastriuni 
auf Druck analgetisch, sondern auch eine gürtelförmige in das Gebiet 
vom 4. — ll.DorsalsegmontreichendeHypästhesie und Hypaigesie oder auch 
Analgesie im Anfalle, wie sie sich auch in einer Beobachtung von Roux 
;4' M !'il(lfrt findet. Heitz i^ibt sogar an, daL'i er hei mit ^^astrisclien Krisen 
behatleten Individuen, wahrend des Anfalles immer eine Anästhesie 
der unteren Thoraxgegend fand, deren obere und untere Grenze zwar 
schwankte, doch zwischen 5. und 9. dorsalem Wurzelgebiet lagen. In 
einem Fall von abdominellen Krisen fand er sie dagegen zwischen 
1.-12. tloriulem Gebiet. 

Laignel-Lavastino will die gastrische Krise dem Syndrome 
solaire (Jaboulay) einreihen nnd begnügt sich damit dieselben als 
^Syndrome solaire doolonrenx* au beaseichnen, womit gesagt sein soll, 
daß diese Krise einen schmershafton Reiz des Plexus solaris darstellt 
Die Kriterien eines solchen Reiaes — Drucksteigerung, Obstipation, 
hat er hier nicht verfolgt, jedenfalls nicht gefunden. 

Demgegenüber geht aus meinen Untersuchungen hervor, datt es 
eine Art von als gastrisch beaeichneten Krisen gibt, in welchen die 
postulierte Symptomentrias Schmerz, Verstopfung, Drucksteigerung 
vorhanden, somit eine volle Analogie aur Bleikolik nacliweisbar ist. 
Auf Grund meiner klinischen Ik'obachtungen bin ich au der Anschauung 
gelangt, daß es sich auch in diesen Fällen nicht um einen „primären* 
Reiz des solaren (leflechtes handelt, sondern daß das primäre Moment 
vasomotorische X'orgänge sind. 

Die Grundlage meiner Ausführungen bilden meine Beobachtungen, 
von welchen ich mich hier nur auf Spitj^lstalle beziehe. 

Die Zahl derselben ist in Ani>eiraclit dessen, (laß die gastrischen 
Krisen unter den tabischen Erscheinungen nicht liautig sind, eine ^-^anz 
ansehnliche. Die Kasuistik entstammt meinen i abesfiillen liX)2 bis März 
lOOö, die für eine interne Station nicht wenig nämlich 73 waren, 
wobei ich bemerke, daß fast nur aasgesuchte, mit Krisen oder lana* 
nierenden Schmerzen Behaftete zur Aufiiahme gelangt sind. 
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Fall I. 

Tabes dorsalis incipiens. J.ues. Artcriosklorose. Scliwore 
iibdomiiu'llo (Tet'iilikrisen mit und ohne Erbrechen. Kklamp- 
tische Autuiiü. Alternierende lanzinierende ßeinkriaeu. 

An falle von Apnoe. 

SpannaagMchwankungen Ton 60 — 240 mm Ton. 

In meiner Kasuistik lege ich das größte Gewicht auf diesen Fall, 
der für aich eine nmfaogrelelie StQiüe darstellt, von der idi aos der 
vom 22. September 1903 bis Ende Angost 1904 reichenden Beobachtang 
nur einen kleinen Teil hier wiedergehe. 

Der Fall hat eine große Aasbente an Befanden gegebra, da der- 
selbe nngewObnlicb lange, BosammenhSngende, schwere Krisenperioden 
bot| wie sie bei ans namentlich an internen Stationen nicht beobachtet 
werden. Solche Kranke wandern schon infolge ihres bald hochgradigen 
Morpliinismus in Kervenstationen. 

Bemerkenswert ist der Fall auch noch (hidurch, daß ich die Kranke 
in der anfallsfreien Zeit stets morphinfrei halten konnte. 

M. Hoäiua^ angeblich 29 Jahre alt, ledig, K&heriiu 

I. Aufenthalt an der Abteilung 22. September 1902 bis 28. Janaar 1903. 

Die Mutter der I*at. starb an einem Mapenlriil. n. der Vater an einer 
ihr unbekannten Kranklu it. Von tönt Grschwistern lebtMi vit r uml sind gesund. 

Im 14. Lebensjahr die erste Menstruation, im 15. Abortus. Vom 17. 
bis 19. Leben^ahr Pnella publica. Angeblich im 17. Lebensjahr akquirierte 
sie Laes, lag vom 27. Februar his 28. .\prll 1891 ') an <!• r Klinik Neu- 
mann und machte dort drriBIg Einreibungen. Sechs Wochen spüter w< n 
Rezidivs durch 14 Tage i?ieder Eiureibungeu. Seither keinerlei autiluetische 
Therapie mehr. 

Etwa von Ihrem 18. bis 22. Leben<:jahr hatte sie heftige MigrAne- 
anf&lle. Vor 2V2 Jahren bemerkte sie, daß sie in der Nacht Speichel- 
fliiB habe, mortjens hatte sif dann Brechrt i/. Scliwindel. Magermi Imierzen 
bestanden damals nicht. Autang 1901 soll das gegen wftrt ige lieiden 
mit kolikartigen Schmerzen, welche von der Lebergcgcnd gegen die 
Magen- ond Kreuzgegend ansstrahlten, begonnen haben. Die Schmerzen 
sollen oft vor Eintritt der Menses aufgetreten sein. 

Vor ca. 1 1/2 Tahrni im .Vnschluß nii rinon '■olrhcn Koliknnfall und un- 
ueblich an eine heftige Autregung zum erstenmal ein großer .Unfall mit 
Bewußtlosigkeit, Schaum vor dem Munde, klonische uud tonische 
Krftmpfe der Extremitäten. Dauer dieser ErseheinnBisn einige Minuten. 

Unmittclhar nacli ilcii^-cllioii matt, -rhlüfrig. Nach 6 Wochen ein zweiter 
solcher Antall, im nächsten halben Jahr 3—4 solche. Später häutigere An- 



1} Das Alter der Pat. ist bei dieser Aufnahme mit 19 J. angegeben, doch war 
das KrankenprotokoU nicht anfindbar. Sie wSre sonach um 2 Jahre üter. 
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fftUe mit Erbrechen, die fOr GaUensteinkolilceii gelialten und mit Morpiiiniii» 

injektionen bebandelt wnnli ii. Im Jahre 1901/2 hatte sie durch 10 Monate 
etwa 20 sokhf Anfälle mit heftigem Erbrechen nuA Schmerzen im Bauche, 
doch oliiie Bewußtseinstörang. Im Februar 1901 suciite sie deshalb Spitals- 
pflege auf, war durch 10 Tage an der II. medisinischen Abtellmif unseres 
Krankenhauses. 

Seit dorn ersten irroßen Anfall nahmen die Beschwerden zu. Die An- 
fälle setzen mit heftigen Schmerzen im Bauche ein, dann folgen solche 
namentlich in der Magengrube. Sie sind oft vou Erbrechen begleitet, sind 
aber uaabbftngig von der Nabrungsanfnahme. Zar Zeit der Schmerzen be- 
steht Sodbronnrn und schwere Stnhlverstnpfung. Seit zwei Monaten hnt sie 
fast jeden zweiten Tag solche Anf?llle. In der lotztcn Zeit siml sio mit 
ätrahlenden Schmerzen in die SchuUeru und mit Gürtelgefühl verbunden. Auf der 
Hohe der Aofftlle wird die Pat nach der Angabe ihrer AngdiOrigen meist 
wieder bewußtlos, blau im Gesicht, Schaum tritt vor den Mund und treten 
konvulsivische Zuckungen der Extremitäten auf. Zutmoiibiß wurde nicht be- 
obachtet. Sie hat, da sie infolge dieser Umstände keine Nahrung nimmt, an 
Körpergewicht viel eiogebttfit. Diarrhoen bestanden nie, auch hatte sie bisher 
niemals Iditz.irtige Schmerzen in den Beinen. Bei Nacht hat si? öfter un- 
^^ il1kürli( tien Harnabgang, bei Tag selten. Die Menstmation ist seit l'/^ Jahren 
ausgeblieben. 

Der Freund der Patientin, von deut die anamnestischen Angaben zum 
Teile herrtthren, kennt die Kranke seit ihrem 16. Lebensjahr und steht mit 

ihr seit ihrem IS. Jahr in sexuellen Beziehungen. Er ?ibt von sich an, nie 
luctische Erscheinungen, auch nie eine sonstige venerische Erkrankung gehabt 
zu haben. Im Jahre 1902 erkrankte er mit rheumatischen Schmerzen im 
linken UnterschenkeL Frttlgabr hatte er Doppeltsehen. Seither ent- 
wickelte sich bei ihm das Bild einer typischen Tabes dorsal is mit Pupillen- 
stnrre. fehlondon P:itc11nrrcilexen, hochgradiger Ataxie usw. Er wurde bisher 
niemals antiiuetisch lielmndelt. 

Status praesens der l'rtticntin vom 23. Septemher 11»()3: 

Die Patientin ist grazil, mittelgroß, abgemagert, Haut und Muskulatur 
schlatf. Ödeme sind nicht vorbanden. Am Zahnfleisch kein Bleisaum. 

Temp. 36,8 <>, P. 92, R. 24. Die Arteria radialis geschlilngelt, rigid, schlecht 
gefüllt, Spannung erhöht, i'ulswelle mittelhoch. 

Lungenbefund: Über der linken Si)it/e perkutorisrli weiii^ei lauter Schall 
als reehts. Spärlirhp'« trockenes Ra«!^eln da<pll»«t, sonst normale Verhflltnisse. 

Herz: Spitzenstoß im fünften Interkostalraum, etwas außerhalb der kon- 
struierten HamÜlarlinie, hebend. HentdAmpfung im dritten Interkostalraum 
beginnend, reicht nach rechts bis zum linken Sternalrand. Der sweite Aorten- 
ton accentuiert. 

.Vbtlomen eingezogen, überall druckerniitrndlich, be^ondt rs atit der linken 
Seite (Hypogastrium) und oberhalb der .Sviaphyse. Leber und Milz normal. 

Harn enthalt Nucleoalbumio, ist zuckerfrei. Im Sediment Biterzellen, 
Epithelien, zahlreiche Bakterien. 

Status nervosus: Gesichtsausdruck leidend. Intelligenz, Gedächtnis an- 
sehrinend nnijestört. Leicht erregbare Stimmung, Gemüt gedrückt, klagt Ober 
Kopfsciimerzen iu der Gegend der Stirue uud der SchlMeu. Beim Gehen 
taumelt sie oft wegen heftigen Schwindels, auch im Liegen mitunter Schwindel- 
gefahL 
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Hiruuervcü: Pupillen lichtstarr, die linke etwas weiter als die rechte. 
BeakUon auf Akkommoifotion vorhanden. Aagenbefand sonst normal Yon 

Seiten der Kopfnorvon keine Erscheiminiien. 

Am Rumpf und Bauch keine trophigchen Veränderungen. Die Austritts- 
stellen der Lumhalnerven sehr druckempfindlich, das Ausbreitungsgebiet der- 
selben stark fayperalgetisch, demgegenflber erscheinen die anderen K5rper- 
abschnitte hypalgetisch. Keine Temj)eratursinnstörung. 

Rf-f1f"xo an den oberen Extremitäten vorhanden. Patellar», Achilles- 
sehnen- und Groüzehenreflex fehlen. 

Ataxie nur im Knle-FersenTcrsnch deutlich, Bomberg positiv, Fnfieohlen^ 
reflex Torhanden, nach 4 Sek. Nachzuck-ang mit angeblich heftiger brennender 
Scbmerzerapfindung. Lagegefühl ungestört. 

29. September. Die seit der Aufnalaiie wiederholt eingetretenen Anfalle 
sind oft nor von kurzen Intervallen getrennt Die Fat schildert dieselben 
folgendermafien: Es stellen sich heftige Schmerzen im Bauche ein und Brennen 
in der Magengegend, <1a< 1 t/rt iv» steigt bis zum Schlund auf. Es erfolgt 
saures Aufstoßen und hefiiger Sohmerz, der von der Oberbauchgegend gegen 
die Schulter aufwärrtssteigt, hierauf heftiges Würgen, krampfhaftes Zusammen- 
ziehen des Magens, dann Erbrechen. Tatsilchlich führt aber die Pat das 
Erbrechen erst dorch Kitzeln des Rachens lierlu i Wiederliolt sind diese An- 
fftllf vnii )<l(Mii>chen, tonischen Zuckungen dci Kvtronitaten — die Daumen 
dabi'i cinyeschiugen — und Cyanosc begleitet. Die Pat. hat meist Schaum vor 
dem Unnde, die Pupillen bleiben lichtstarr. Sie reagiert auf AnrofM nicht 
Es erfolgte nie Zungenbiß, weder Harn noch Stuhl ging unwillkürlich ab. 
Für die Vorgänge besteht vollständige Amnesie. Seit dem 27. erlUllt sie 
Thermophor auf den Bauch. Seither fühlt sie sich etwas wohler. 

Am 80. September bekommt die Pat. ein warmes Bad. Im Bade fühlt 
sie sich sehr wohl, sofort nach dem Hade stellen sich jedoch Schmerzen ein. 

Am 2. Oktober 4 Schmerzanfälle ohne Bewußtseinverlust. 

C. Oktober: Die Pat. ist zur Zeit der Anßlle absolut verstopft, gibt jedoch 
an, «laß -ic nach Abführmitteln oilt r Irrigationen Anfälle bekomme. 

Am 7. Oktober auf Kxtr. Bclladonnae Stuhl. Sofort nachher ncuerding> 
AnfilUe. Nach diesen in der Nacht znm ersten Male lanzinierende 
Schmerzen im rechten Bein. 

Am 10. Oktober 3 ^ nadini. Anfall mit Schmerzen in lier Magengegend, 
4 Erbrechen, dann Krämiife in den Extremitäten, Schaum vor dem Munde, 
dabei bewußtlos. 5 ^ gleicher, nur etwas leiditorer Anfall. Körpergewicht 
48-5 kg 

Tu den nä<bsten Ta.,'tn erfnlut eine Heilte von solchen Schmerzanfällen 
mit unüberwindlicher Stuhlverstoidung, Harnverhaltung, Schmerzen in der 
Unterbuuchgegeud. Vom 11. bis 20., dann vom 20. bis 26. Oktober ist kein 
Stuhl zu erzielen. An letzterem Tage auf Opium mit Belladonna zwei 
Stühle. 

Am 27. Okt(dicv 1902 mortrons walirriid der Frtlhvisito bat die Fat. einen 
heftigen .\uiull, der jedoch ohne Krämpfe, ohne BewußtseiustOrung verläuft, 
die Spannung beträgt Ton. 220 mm. Hierauf Amylnitritinhalation von 
4 Tropfen. Während der Inhalation (Dauer ca. 3 Minuten) sinkt die Spannung 
auf HiO mm. Die Pat. gibt spontan an. daß ^i,- sirh erleichtert fühle. Nach 
Beendigung der Inhalation Ton. 170 mm. Eine Viertelstunde später erueuer- 
• ter, jedoch milderer AnfalL 

Die Fat verharrt den ganzen Tag in einer grotesken^ hockenden Stellung 
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im Bette, stark vorgebeogt, die angezogenen unteren Extremitäten mit den 
Armen umklammernd. 

Am 2f^. Oktober f rfol^r n wieder In f' Anfälle, die immer wipdrr auf 
Aiiiylnitrit naclilasseu, um jcdorh dann erneuert einzutroten.. Die Kranke 
leluit infolge dessen das Amylaitrit entschieden ab. Sie klagt über starken 
Speichelfluß. Kdrpergewicht 41 '2 kg. 

31. Oktoboi die Pat. apathisch, hat wohl Besdiverden im Epigastriam, 
jedoch keinen Anfall. Ton. 135. 

1. November 1902 frOh 9 ^ Ton. 175, Schmerzen, Krytliroltetranitrat 0,01. 

10 ^ vorra. Ton. 160. 

11«^ n 140 kurzes warmes Bad. 

12., mittags ,, 130 Srhmorzpn frerinsr. 
1 ., nafhm. 150 Krytbroltetraiiitrat 0,01. 



ri 



130 Erleichterung. 



4„ „ „ 125 

6„ „ »130 Erythroltetrnnitrat 0,01. 
6„ ., T 130 Hämmern in den hclUftfen. 
9 „ abends „ 170 Neuerlich Schmerzen. 
In der Nacht hierauf heftige Schmerzen. 

Am 3. November Erythroltct ran i trat von kurzer Wirkung. Nach 
einer Viertelstunde sdioii Iliiinmorn in lini ScliläftMi. Steifigkeitsgeftthl tm 
Halse. Zweite Dosis ohne Wirkung, von Anfall gotol^'t. 

Am 4. November früh befindet sich die Pat. wohl, vollkouiineii s>chraerz- 
frel. Die Spannang betragt 9 ^ vorm. Ton. 90, 4^/1 ^ nachm. 95. 

Am n. Novomber fifih ''^9^ Ton. 120. Die Pat. bekommt um IG"» 
Schmerzen, Ton. 170, Euiiiydriu ( 1,002 subknt. 

10 10 hierauf Ton. 160, um 11 ^ 155. Die Pat. fühlt sicii wenig er- 
leichtert, hat um 12 i> heftige Schmerzen bei Ton. 200. Es werden 5 Tropfen 
Amylnitrit inhaliert, hierauf sofort Erleichtemng. Um 1 >• Ton. 170; die Pat 
schläft ein. Um 4 ^ nachm. Ton. 120. 

Am 6. November: Pat. hat bis 5 '/a früh geschlafen. 8 früh Ton. 90. 
Wohlbefinden. 

Am 16. November frtth heftiger Anfall mit Erbrechen. Abdomen dabei 

aufgetrieben. 

10 — vorm. Ton. 195 Erytbroltetranitrat 0,01. 
4 „ — nachm. „ — „ „ 

4^45 » »110 schmerzfrei. 

17. November 9 ^ früh Ton. 110; 9 ^ u. ','2 5 je 0,01 Erythroltetranitrat. 

18. November %9^' früh Ton. 150; '/j 1*^ ^ ^ Je 0.01 

4 „ nachm. „ 140 g«'ringere anhaltende Schmerzen. Kör- 
pergewicht 44 kg. 

19. November Vz^n n 150 geringe anhaltende Sehmerzen. 

20. November 9 „ „ .. 170 O.OO2 ETimydrin subkutan. 

11 „ 30 mittag Ton. 180 Schmerzen anhaltend, heftig. 
7„ — nachm. ^ 190 „ 1, » 

21. November '/jO., frflh Ton. 180 0,002 Enmydrin subkutan. 

4 nachm. 140 Besserung. 

22. November Vz^n « 1^'^ schmorzfroi, lanziniereudeSchmer- 

zeii im linken Bein. 
22. November früh Tun. 100 ohne Baachanfall, Magengrube stark druck- 
empfindlich, ebenso die linke Foesa iliaca bei leichtem Dmck, die rechte nicht. 
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PaU klagt aber stechende Schmerzen in der Ferse und d^ Zehen links. 
Nftehtmhe infolgedessen gestört. 

•27. November 8 frOli Ton. 140. Um 9 30 setzen heftig-' Sdimcrzon 
im Bauche ein. Ton. 165. Inj. von 1,0 Aqn. steril, subkutan ohne KtYekt. 
Abends 7 Ton. 190. Wiederholung dieser liyoktiou ganz ohne Wirkung. 

Am 28. November hat die Fat. tagaftber lanainierende Schmerzen 
im linken Bein, keine Bauchschint rzen, unter dem Unken Knie eine Fünf- 
kronenstttck große hyperästhetische Zone. To>i. 120. 

In den folgenden Tagen schwanken die ächnierzen an Intcnsitilt, ebenso 
die GefftBepannnng (120 — 190). Enmydrin erweist sich als gegen die Attacken 
unwiricsan). 

"Vom 29. Novomltfr bis 17. Dezember werdon jeden zweiten Tag 20.0 Jo- 
dipiu 25% subkutan iigiziert. Nach der fQnfteu Iiyektioa werden die Au- 
ftlle seltener, doch bleiben sie nicht ans. Die stärkeren Anftlle folgen 
29. November, 1. 4. 7, 14, Dezember, dann 20. 24. 27. 28. SO. u. 31. Dezember 

1902, an welchen Tagen Morphin-Atroptninjoktionen geraacbf werden müssen. 

Die S]munang an den angeftüirten Antalistagen während der Schmerzen 
Ton, 180—210. 

Am 16. Dezember hat an&llsfrei mit Ton. 110, am 29. Dezember eben- 
falls Ton. 90, auch am 1. Januar 1903 Ton. 8.". 

Vom 2. bis s. .Januar 1903 wiederholte Attacken, die schmerzhaften Em- 
pfindungen las:»en nicht nach, auch die .Spannung sinkt nicht völlig ab. Erst 
am 9. Janvar fmh P. 100, Ton. 100, B. 18. Körpergewicht 45*5 kg. 

.\ni 2, Ji i ir winl der erste Versuch mit der Darreichnng von Rhodan- 
natrium tzt maeht. K- werden vorerst 3 Eßlöttel einer I,ösun;| 1,0:150 Aqu, 
gereicht, dann b EUl«>tfcl schließlich 1,0 pro <lie, Naciidem durch acht Tage 
diese letztere Dosis keine Wirkung zeigt, wird Rfaodan ansgesetzt. Nachdem 
wir auch mit Chloralbydratklysmen keine nat hhaltij;e Wirkung erzielten, ver^ 
läßt die Patientin am 2s'. Januar 1903 mit Ton. 145 Spannung, nicht schmerz- 
frei, mit einem Körpei^ewielit von 44 k? da« Krankenhaus. 

II. Aufenthalt an der Abieilum vom 2. Juni bi> 'Jl. Dezember 1903. 

In der Zwischenzeit hat sich i'at. wiederholt vorge-stellt. Die Be- 
schwerden waren ertrftglich, nur anfi&Hsweise steigerten dieselben sich derart, 

daß sie das Bett anfsiichen mnßte. Die Anfälle (Schmerzen im Epiirastriuni, 
in die Schulterhl;ltter ausstrahlend) waren dann meist nur von 1 — 2tägiger 
Dauer, dann iolgten Ruhepausen. In der letzten Zeit steigerte sich die 
Intensität der Anftlle wieder dermaBen, daB sie Itforphininjektionen bekam. 
Erbrochen hat sie nur kurz nach der Entlassung, in der letzten Zeit nicht 
mehr. Bei dei- Harn- nnd der Stuhlentleerang starke Beschwerden. 
Aus dem Befund sei erwAhnt: 

Die Fat. ist seit der Entlassung weiter abgemagert. Die Aiteria radialis 
ist geschlängelt Die Pnlswelle mittelhoch. Frequenz 92. Auch die Arteria 
brachialis ist geschlängelt. 

Herzbefund: Spitzenstoti im 5. Interkostalranm in der Mamillarlinie. 
Perkutorischer Befand anveränderl. An der Herzspitze gespaltener erster, 
mittellanter zweiter Ton. An der Pulmonalis der zweite Ton lant, der 
zweite Aortenton Uingend, am linken Sternalrand bis zur .5. Rippe hörbar. 

Abdomen eingesunken. Bedeutende EmitfimHichkeif im Epi'j;astrium auf 
Druck entlang der Bauchaorta. Von hier geln ii nacl> Angabe der Pat. (auch 
bei Druck) bohrende Schmerzen gegen die Schultern aus, und strahlen auch 
nach den Seiten ans. Starke Druckempfindlichkeit auch in der Blasengegend. 
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Beim Uriniefen maß die Kranke stark pressen. RQckwftrts von der Höhe 
des 3. Brustwirbels bis zam Krens hyperalgetisch. Siehe 8ett8ibilitU»> 
befand Fig. 1. 

Baurhreflexe erlialten, r. I. Nervenstatus im übrigen unverändert. 
Iluni trübe, sauer, enthält Nvcleo* und Sertrniftlbomln in Spuren, ist 
zackerfrei, phosphat reich. Zcllreiches, nicht renales Sediment. 

Am 2. Tuni. dem Tage Aov Aufnuhme, Ton. 9(>. P. 92, schmersfreL 

Am 3. In Iii Srhrnerzon. Tapsüber Ton. IHO, P. 96. 
Am 4. .)uni nur emptindlich. Ton. 135 — 140. 

Am 5. Jnni 8^ früh groBe Schmerzen, Ton. 200. 10^ Erscheinnngen 
nadigeiassen, Ton. 1*25. 

Mittags wieder Zunahme der Schmerzen, die 
nachmittags wieder schwinden. 4 ^ ergibt die 
Messung Ton. ISO; 7^ 4b neuerlicher Anfall, 
Ton. 100. 

DiePat. erhalt zuntlrh^t Dinrotin imal 0,5 
nachmittags, nimmt dasselbe mit größtem Wider- 
willen 10 Tage ohne Erfolg. Die AnfUle sind 
fast in Permanenz mit Kcrinfien Remissionen. 
Vom 6.-28. Juni überdies K» Eiiiroilrnntipn 
mit je 2,0 grauer Salbe. Als schmerzlinderndes 
Mittel wird vorwiegend Belladonna in Zilpfchen 
gegeben ohne besondere Wirkung. 

8. Juni. Dormncrraphif hn ntirtilhohf^m 
Blutdruck (145) und geringeren Schmii/in: über 
den hyperalgetischen Zonen stärkere Rötung, diese 
tritt froher auf, halt längere Zeit an als ftber 
den normalen Partien (z. B. TTand, TJimii). 

12. Tuni. Dermographie bei holiem Druck 
(185) und großen Schmerzen: Rötung hält nur 
kUrzere Zeit ao, tritt spAter anf. Streifen in 
der Mitte rot, beiderseits weiß umsAunit, in der 
hyperalgeti!?chen Zone deutlicher hervortretend. 
Hyperilsthesic bleibt auch im Aulali (s. Fig. 1). 

Spitzenstoß im Y. Interkostalranm in der 
Mamillarlinie verbreitert und hebend. Zwei 
laute Töne, der erste ilui i h i in leises Gerflusch 
getrübt. Au der Auskullalionssielle der Pul- 
monalis aaffallend klingender II. Ton. (Bei 
Derselbe ist nach rechts bis zum Unken Sternalrand und links im 
2. bis 4. Interkostalrauni hörbar, am besten zwixIuMi der Sternal- und Pa- 
rasternallinie. An der Aorta systol. Gerüusch, der II. Ton ist lauL Bei 
hoher Spannung ist die Arteria radialis wesentlich stftrker ge* 
schlängelt als bei niedriger. 

Die Spannung^aufzrichniintrcn an diesem Ta^re 
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i. 



12. .luni 1W3. Hyi»;riili;f tistlio 
ZoD'i h<i\ Sfhinorzen im KiiiKa'^rrium 
(Tou. l'^rij. — In der Mchriiftierten 
Zone gesMigerte fimpttndUcbkeit, 



175 Ton.) 



vorm. 



8 li> 



P. 96 Ton. 19 



9,- 
10„ 15 

10 „ 16 
10 4 80 



96 



n 
n 



^rit 3 I'hr früh 
Epig.oti iuni. 
175 Etwas leichter. 

115 Wenijr Schmerzen, 



lauten: 
heftigste 



Schmerzen im 



die im nächsten Moment 



145 
1S5 



wiederholte Messung ergibt 
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nachm. 4^30 P. 92 Ton. 175 Um 4^ Bella^nnasnppositor. Schmerzen im 

Epigastrinm. 

5 ., — ^ — , 185 Schmerzen anhaltend, Thermophor. 

Am 17. Juni: 

8*» 45 früh P. 92, Ton. 1G5, K. 32, starke Schmerzen im Epigastrium 
nud tteidoi Schnltern, nach einer Irarzen Amylnitritinhalatlon om 9*^ sofort 

erleichtert, Ton. 14.",. um 11 h wieder 170; 11 ''80: Injektion von Morphin 
0,01, Atropin 0,0<)1 >abkutan. Um 1 erfolgt Erbrechen, 
nachm. 1 ^ 15 P. 120 Ton. 160 Schmerzen anhaltend, Cyauose des Gesichtes. 
1 „ 20 „ 104 „ 180 Mydriasis, leichte Zncknngen der Extremi- 
täten. 

1 30 „ — ^ 190 Schlaft, Zackangen der Extremitäten anhaltend. 

1 45 100 „ 190 

2 — 88 „ 150 Tiefer Schlaf, keine Cyanose. 

2 „ 15 „ 92 „ Inn f yanotisch, schläft. 

3 15 — ^ 175 Ilcitifr«' Schmerzen im Epigastrium. 

4 „ 30 „ 124 „ 190 Brechreiz, aaffallende Blässe des Gesichte, 

leidite Mnakelindningen in den £xtremittten. 
Am 18. Joni froli bei geringen Beschwerden: P. 24, Ton. 145, R. 28. 
18. Juni: 

Pat. klagt über Pariistii('>ii'n in (ien Beinen (Ameisenlaufen. Keilieii), 
auch in den Fingern. Starke ßlasenbcschwerden, bei leichter Berührung 
der Blasengegend werden starke Schmerzen ansgelöst Spannung Ton. 145 
bis 135. 

Sehr lebhafti r FuL'solileurcflex. Rt'rhts nach lo ?>ek. die erste Kroüf Zuk- 
kung, nach 17 bek. die zweite grolie Zuckung, hernach noch eine Serie 
kleinerer Zuckungen. Dabei hat Pat ein h^tiges Geftthi von Brennen. Links 
die erste große Zuckung nach 4 Sek., die zweite groUe Zuckung nach 20 Sek. 
Auch hier von heftigem Brennen beglcitof. '"^ Haliin-^ki link.s positiv. 

Es folgen nun Versuche mit Natr. nitrosum 0,5:150. Wirkung auf den 
Blutdruck ungent^gend. Es muß wieder zu Morphin gegriffen werden. 

28. Juni 190;l: 

Sf it 4^ früh heftige Schmerzen. Um 8^ Belladonnazäpfchen 0,02, 
ohne Wirkung. 

vorm. 91* — Ton. 200 Morphin 0,02 subkut wegen sehr starker Schmerzen. 

9 „ SO r, 16^ Srli merzen, 
nachm. 4^ — » 105 Geringe Beschwerden im Epigastrium und den 

Schultern. 

Tagsüber S EBIöffel Natr. nitro?. 0,5: 150. 
24. Juni nach ruhiger Nacht: 
früh 8 — Ton. 110 P. fiS Tl. 20 Nur geringe Schmerzen. 
8 30 „ 95 Reiüen im linken Bein, 
nachm. 4 „ — „ 115 Geringe Schmerlen im Epigastrium wie früh. 

5 „ — n 160 Beginn heftigerer Schmerzen. 

9 — 190 Heftige Schmerzen, 0,02 Morphin sublcutan. 
Tagsüber 4 EClnffol Natr. nitros. 

Am 27. Juni wird mit einer absoluten Milchdiät begonnen, Natr. 
nitros. ausgesetzt. 

I i Die^p Krisclieinungen habe ich bereits 1891 l)ei Tabikem und bei der Poly- 
ncuritlä beschrieben. VgL meine Monographie „Über wuIUpIe Neuritis", Wien 
A. Holder. 
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Am 28. Juni frttb, Anfall mit 190 mm. Belladonnazftpfchen nnd 

Chloreton 0.r> oliiip Wirkung', Morphiniiijektion. 

Am 29. luiii früh Aofall mit 180 nini. Um 9'' Chloreton 1.0. Spannung 
um Ton. 140, Erleichterung tagsüber. Naclim. 4'' Ton. 140. Abends 
wieder Schmeraeiif 9^ Ton. 160. 

30. Juni: 

froh 9 ^ — Ton. 140 Geringgradige Schmerzen im Epigastrinm und in 

der linken Schulff^r 
9 45 „ 110 Nur geringe Sehnierzen im Epigastriuni. 
naehm. 4 ^ — „ 165 Mäßige Schmerzen. 

5 n 30 „ 200 Sehr heftige Sehroeraen mit starker Qyanose. 

Pat. erbricht eine, ein halbes Lavoir füllende, blutig tingierte Flüssig- 
keit. Herzdiiiiiiifuntr (loutlirh nach links und rechts vrrfrrößert, nach rechts 
bis zwei Finger breit außerhalb des rechten Sternalrandes. 
Versuch der Beeinflussung der Gcfäßspannung von der Nase ans: 

Coeainisiernng der heiderseitigen unteren Nasenrnnseheln (10% 
Lösung). Nach 5 Minuten Schmerzen etwas nachgelassen. Blutdruck 175. 

Herzflainpfutitr jotxt bis zum r. Sternalrand. 12 Minuten nach der Cocaini- 
sierung iiiutdruck 190. Herzdämpfung reicht einen Finger breit außerhalb 
des rechten Sternalrandes nach rechts. ^Schmerzen haben etwas nach- 
gela^seii. 6 5 sehr starke Schmerzen, starker Bredireiz. Ton. 208. Morphin- 
iiyekt. (o,02). 

1. Juli: 

Vormittags geringe Schnierzeniptinduug, Ton. 105 — 110, T. 96, R. 24. 

2. JttU: 

Pat. kla?t seit früh über andanemde^ intensive Sehmerzen im Epi- 
gastrium. Ton. 175 — 210. 

Uutersuchuug der Schleimhaut der Nase ergibt: 

Schleimbavt blntrot gefftrbt, besonders die Unke mittlere Nasenmnschel, 

der ganze linke untere Nasengang von der mittleren Kasenmuschol ausgefüllt. 
I. Cocainisiening der mittleren linken Nasenmnschel (Dr. V. Laufer). 
lU 15 Blutdruck 210. 

Nach 7 Minuten Ton. 185. Die Magenschmerzen wesentlich nach- 
gelassen. Die Herzdftmpfnng im Anfall wieder groß mit starken Schwankungen. 
Leichte Cyano^e. Bei der Cocainisierung große Empfindlichkeit der unteren 
ttud auch der mittleren linken Nasenmuschül. 

11 >> 29, II. (Tocainisierung des linken Tubercnlnm septi nnd der ganzen 
unteren XaMnmuschel. 

Bei der zweiten Cocainisierung sehr starke Schmer/crnpüiullichkeit. 
Unmittelbar nach der Cocainisierung Aufall. Nach 7' Schwellung ge- 
schwunden, nur sehr leichte Rötung der unteren Nascumuschel. Nach der 
CocainisieruDg halten die Schmerzen an. 11 *> 89 Ton. 195. 

1 h nachm. 0.<>2 ^forphin inj., P. 90, Ton. 180. 

2 ^ Ton. 1*25, m hlalt. «rhmerzfrei, 

3 Ut, l'at., die eine halbe Stunde nach der Injektion schmer/lrei war, 
wird pldtzlich bewußtlos, tief cyanotisch, nach Angabe der WArterin 
soll Stillstand der Respiration eingetreten ^oin. Die Zunge hilngt heraus, 
weißer ^'hntini vor d^nv Munde. Der Anfall dauert eini^re Minuten. Auf 
kräftige Hautreize erwacht Pat, mit heftigen Zuckungeu in den Armen 
und tiefen Atemzügen. 

di>30 P. 100, Ton. 165. SchUft bald ein. 
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4 1> 45 uacUiii., Fat. ist schläfrig, fühlt sich sehr matt, klagt nur über 
Stirnkfipfwdinenf ist sonst schmerafrei, hat Amnesie fflr den Anfall. Ton. 180. 

3. Juli vormittags schmerzfrei. Ton. 65 — 90. Die UntPrsucliung der 
Nase in diesem aiitallstreien Stadium ergibt beiderseits l)la=;se, abgeschwollene 
untere und mittlere Muscheln, auch die Septumschleimhaut ist blässer. Abends 
Ton. 150 mit Sciunerzen. 

4. Juli: 

8 ^ 30 P. 96 Ton. 155 R. 28. 

9 „ 30 „ 100 „ 205 „ 24 Heftiger Anfall mit Schmerzen im £pi- 
gastritun und Schultern, Brechreiz. Nasenheftind vor der Cocainisiemng: 

Nasenächleimhant rechtseitig kaum inorklich stark ii\jiziert, keine Blfthnng 
oder Schwellung. Die linke untere Mu-chcl in toto starker injiziert und 
geschwellt Das linke Tubercnium nicht verändert, vorderer Teil der 
mittleren Masdhel stärker geschwellt and sichtbar, auf der Koppe sieht man 
einen kronpdsen Belag. 

Cocainisiemng der unteren Nasenmuschel mit 20 % Cocainlö^uiifr vor- 
mittags 9 ^ 58, Ton. 180. Bei der Cocaioisierung erweist sich die untere 
Muschel als sehr empfindlich, selbe wird in toto mit 20 \ Cocainlösung 
bestrichen. Während der Gocainisierung: Cyanese, Hend&mpfiing bis mr 
rechten ParaSternallinie (Atem angehalten?). 

10 ^ 6 die Schleimhaut ad maximum zurftckgczogen, so daB man die 
Konturen der einzelnen Gebilde deutlich sieht. Gocainisierung der linken 
mittleren NasenDrasdiel. 

10 h 11 Ton. 190. 

10 ^ 16 Bestreichung der mittleren Muschel, des Tuberculum septi nasi 
bis ins linke Drittel mit Trichloressigsiiure. Nach der Ätzung starke 
Cyanose, Stillstand der Respiration ffir einige Seknnden, hernach 
Stechen im E|ii^a>trium und Herzgegend. 

10 19 Ton. JOO. 

10 32 Ton. 195, Schmerzen sehr heftig. 

10 ^ 45 Horphinii^ektion (0,02). 

11 ^ Cyanose, Atmungsstillstand', leichte Mnskelsnckungen, 
Herzdftmpfnng vergröBert. 

11 1* 5 Ton 200* P. 96, Cyanose geschwanden nach kOnstlicher Ke- 
spiration und kurzer Sanerstofflnhalation. 

11 •« 15 F. 90, Ton. 190, R. 6—14, Pat. schläft. 
11 ^ 25 Pat. sfhlilft, .\tmuntr angleichmäßig. 
11 80 kurze Suuerstoüfinhalation. 
1 ^ 15 Ton. 170, Pat. schläft. 

5. Juli: Pat. schlief bis ^j^b ^ frah. 8 15 starke Schmerzen, Ton. 185, 
Herzdftmiifuiii,' nach rechts bis fast znr rechten Parasfernallinie verbreitert, sehr 
schwarikt nd. Morphiiiinjektion (i,02, hernach Wohibetinden. 10 ^ Ton. 175. 

6. Juli: 8 30 sehr starke Schmerzen, Ton. 215, P. 104, K. 24. 
Plantarreflexe sehr staric herabgesetzt 9 ^ Morph. 0,02 anblmt 10 ^ 45 
Ton. 210, sehr lieft itre Schmerzen. Nachmittags V27 ^ plötzlicher Eintritt 
von Cyanose und Kesj)irationsstillstand. Ton. 155. Nach Herzmassage 
und kQnstlicher Atmung kam Pat zu sich, hatte dann keinerlei Schmerzen, 
schlief hernach durch eine Stande. 

Abends 9^ 45 Morphin -Belladonnazäpfchen (0,01 : 0,02). 10 Ton. 
190, Schmerzen anhaltend. 

7. Juli: Das Abdomen besonders in der linken Seite (Hypogastrium) 
sehr druckempfindlich. Mau ffthlt während der Anfälle die Aorta im 

p»i, OftSSkitBUL 10 
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Epigastiium besonders deutlich pulsieren, Uerzdämpfung ist grofib 
Ton. 170. Pat erhält am if^ll i> vormittags 2,0 Chloralhydrat per os. 

11 •» ruhiger Schlaf. 

Abends 6 ^' neuerliche heftige Schmerzen, Ton. 210. Abends 10 15 
neuerdings 2,0 Chloralhydrat, darauf Sclilat bis '/jS ^ früh. 

9. Juli; .Vbend vorher 1,0 ChUualhydrat. 

früh 8 — P. 84 Ton. 140 R. 24 Schmerzen. 

a „ 45 „ 96 „ 170 „ — Heftige Scfamersen, 2,0 Chloral- 

hvdrat per os. 

11 „ — „ 88 „ 75 „ 20 Schläft. 

12 „ — „86 „ 110 „ 20 Puls weich, Arteria rad. wenig 

geschlängelt 

nadim. 12,»45„'— „ — « — Erwacht angeblich mit Schmersen, 

schläft nach 10 Min. wieder ein. 
1 „ — „ 92 9 120 „ 22 Erwacht bei der Messaug, gibt an 

mittelstarke Sdimerxen za haben. 

4 ^ — „ 96 „ 180 ^ 24 Wieder starke Schmersen. 

5 „ 15 „ — „ 180 2,0 Chloralhydrat. 
6., — — „ 140 Unruhig schlafend. 

7 „ — „ — „ 95 Schläft ruhig. 

8 » — » — 1» 120 „ „ 
^i»30„-^„ 90 n n 

12. Juli: Seit SO Scbmerxen. 

Yorm. 8 45 P. 84 Ton. 175 R. 26 

11 n 15 „ 92 „ 190 H — Morphin mit Atropin. methylobromat 

(0,02:0,0015) subkutau. 
11„45 « — „ 190 „ — Schlaft rnhig. 
nachm. 12 , 15 „ 88 „ 195 „ 10 Schläft, ist cyanotisch, Atmung un- 
regelmäßig, verlangsamt, Moskelzittern. 
1 „ — „ — „ 180 ii.rwacht ohne Schmerzen. 
4 „ — „ — „ 180 Leichte MnskdmckuDgen, keine Baach- 

schmerzen. 

In den nächst folgenden 14 Tagen halten die Anfälle mit nur geringen 
Remissionen permanent an. Es wird wieder Natr. nitrosum in doppelt so 
großer Gabe wie fiüher versucht, daneben Morphin und Relladouua gegeben. 

Am 28. Jnli wird ein Yersnch mit Faradisation der Banchhant 
nach Federn gemacht. Der Druck sinkt unter der Faradisation ?on Ton. 185 
anf 140 und die Pat. fühlt sich erleichtert. 

Am 29. Juli hat die Pat. vnr dem Faradisicren ITT,, naeh 15 Min. 
Faradisation 130, ebenso bei Wiederholung derselben uachmitLugs von 185 — 140. 
Körpergewicht 44 kg. 

In den nnrhsten Tagen geht es anf Faradisation in Kombination mit 
lauen Uadern besser, die Anfälle sind nur kurz. Am 7. August erfolgt 
jedoch wieder ein Anlall mit Spannung 200. Die faradokutauc Therapie ist 
jetzt erfolglos. Der Anfall wirl mit Morpliin behandelt Beschwerden von 
Seite der Blase gesteigert Pat. erhftlt Urotropin. 

Bis zum 31. AnL'n t anhaltende Anfälle von typischem Charakter. In 
diesen Tagen höchste Spannung nm 20. .Vngii<:t 215. 

Am 31. August früh Ton. 95, i'. 84, IL 20, schmerzfrei. NachraittÄgs 
4 >> wieder Anfall^ Ton. 190. 
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3. September 1903: 
früh 1 h Morphin-Atropüi-Injektion (0,01 : 0,001). 

8 „ — P. 90 Ton. 190 Seit der Nacht anhaltende heftige SchmerzeiL 
11 „ — , 80 „ 175 0,01:0,001 Morphin-Atropin subkutan. 

11 p 16 „ — y, 175 Schmerzen geschwunden, Druckempfind- 

lichkeit wesentlich abgenommen, 
vorm. 11 « 30 „ 90 „ 200 Epigastrisehe Dnickempfindlichlmit fehlt, 

keine Schmerzen. 

Abends wieder Schmerzen, 6 ^ Injektion wie obon. 
6 ^ 15 bei geringen Schmerzen Ton. 185. 

0. September 1903: 
früh 8 ^ l\ 90 Ton. 120 K. 24 Geringe Beschwerden, 
nachm. 4 „ „ 96 „ 225 „ 24 Heftige Sehmenen im Epigastrinm und 

Schaltern. 
5 , Morphin 0,01 subkutan. 
5 4 15 Ton. 180 Abnahme der Beschwerden, 
abends 7 „ — „ 170 

9 n 90 n 125. 

11. September: Nachts vorher nur Blasensdimenen. 
früh 9 »» P. 92 Ton. 130 R. 16 

mitt. 12 „ Ton. 200 Starke Schmerzen im £pigastrium, Morphin- Atropin- 

Iiyekt (0,01 : 0,001). 
nachm. 12 « SO Ton. 220 Weitere Zunahme der Schmerzen, Übelkeit. 

4 „ — Morphin ooi wo^fni anhaltender Schmerzen. 
6 ^ — Ton. 200 Heftige Schmerzen. 

14. September: 
Torm. 10 * — P. 76 Ton. 105 Keine Schmerzen. 

12 n — „ — „ 180 Heftige Schmerzen. Bad von 28 ^ K in 

der Daner von 10 Min. 
12 10 ., 72 „ 90 Schmerzen hodeutend abgenommen, 
nachm. 4„ — „ — „ 175 btarke Schmerzen im Epigastriam und in den 

Schvltem. 

17. Sq)tember: 

firtkh 8 ^ 15 Ton. 190 Seit 4 ^ frfih Schmerzen im Epigastrium und in 

den Scholtem, Morphin-Atropin 0|01: 0,001 snb* 
kutan. 

9 n — „ 150 Schmerzen abgenommen. 

11 „ 80 „ 175 Kenerdings Znnahme derselben, wieder 0,01 Morphin 

subkutan. 

mitt. 12 „ — .. 150 Schmerzen ab:orcnonimen. 
nachm. 4 », — „ 175 Stärkere Schmerzen im Epigastrium und in den 

Schnltem. 
5^15 „ 155 Mäßige Schmerzen. 

5 30 155 Im (2H<^R.) Bade, ohne Schmerzen. 
5 „ 45 „ 165 nach dem Bade, keine Schmerzen. 

18. September: 

früh 9*" — Ton. 150 gerinfre Beschwerden. 
9 15 , 180 heftige Srlimorzon. 

10 „ tiO „ — 0,02 Morphin subkutan. Isachmittag schmerzfrei, 
nachm. 4,, 45 ^ 185 ohne Beschwerden. 

10* 
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19. September: 

früh 8 1* 80 wegen heftiger Schmerzen Moiphin 0)02. 

10 „ — Ton. 165 schläft ohne Schmenen. Nacbroittag schmenfireL 

naehm. 5 ., 1 „ 115 vor «lom Rad. 

5 „ 30 „ 160 im Bad oline Si iimerzon. 

Im ganzen Monat September Anfälle mit 
Spannung bis zn 216 Ton., kein anfiaiafreier 
Tag, meist nur kftnstlich herbeigeführte Remis- 
sionen. 

1. OktolM>r V.m-. 

Seit 29. September kein Stuhl, unbedeutende 
Nahrungsaufnahme. Pat. hat abends vorher nn 
9 >> eine Morphininjeiction bekommen, hat bis 6 ^ 
froh gut geschlafen. 




früh 9 — P. 



9,. 80 «128 



10« 

11» 
mittagl2 „ 



- . 80 



FiK. 2. 

2-4. Septiinln-r 1«)3. .Schmerz- 
haffo DnukiiunUto bei Ntürkeri.'» 
Seljnier/«n iTdii. !!':>) mit dem 
(iantral^e'^iineter vuii Iloa« hü- 
Htimnit. — Über dem Nabel (ont- 
»precbend der anteren, dichter 
9chrat'tiertenSteHe)Iiiteiisitat3V4. 
Kecliter Plexus b.vi>o>tastricaB In- 
t'eDHität S'/f Linker Plexus bjrpo- 
sastiicBs Intensität t\. 



12 . 10 . 100 



12, 19 , 100 



12 « 25 , - 



12 „ 

12 „ 



85 

51 



12 »' 

12 „ 
nachm. 1 „ 

1« 

4„ 
5„ 



96 Ton. 180 R. 20 Keine 
Schmerzen. 
, 195 Sehr erregt, 
will entlassen 
werden. 

, 145 

, 170 keine Sehmerzen. 

, 170 Schmerzen setzen 
im Epigastri- 
um und in den 
Schnltem ein. 
„ 180 heftige Schmer- 
zen, besonders 
im Lpigastrium. 
„ 210 Zunahme dieser 
Sehmerzen, 
Brechreiz. 
„ 190 anhaltende 
Schmerzen. 
„ 210 desgleiehen. 
200 desgleichen. 



92 



55 
58 

8 

30 
15 



V. 100 Ton. — MorphtD-Iiuektion (0,02). 



92 
84 

88 

80 
80 
84 



9 „ — „ 88 



180 
190 

140 schlAfKg, geringe Schmerzen. 

160 

170 Geringe Seliiiier/en. 

180 Minimale Schmerzen, relatives Wohlbefinden. 
180 Blasenbeschwerden, 1000 Ccm. Harn entleert, 
trttb, sauer, eiweififrei, spez. Oew. 1010. 

180 



Pat. hat tagsüber 3 mal .lodkalinm per rectum l t tv(tnimen. Kurper- 
gewicht 43*5 kg. An diesem Tage wurden auth die Achselhohlen und Kek- 
taltemperatureii gemesäen uud fulgeude Zahlen abgelesen. 

Um 11 ^ Torm. AchselhAUe 86 ^ C. Bectnm 87,1 ^ C. 
1„ nachm. „ 86,1 , „ 87,2 ^ 
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Um $ i> nachm. AcbselhSU« 86,0 ^ C. Rectam 87,0 ^ C. 

4i, » » 36,0 „ 37,1 y, 

6., „ „ 36.2 .. ^ 36,8 ., 

8 „ „ q 36,6 „ „ 37,3 „ 

4. Oktober: 

Pat hat V4 12 nachts 0,02 Morphin sabkataa bekommen. Seit ca. 5 1> froh 
heftige Schmerzen im Epigastrinm und Sehnltern, besonders links, geringe 

Schmerzen in der Blase. 

froh 8 h 19 p. _ Ton. 200 

8 „ 23 „ 100 „ 200 Subliutan 1,0 sterile physiol. Kucbsalzlösung. 
8 „ 40 „ 100 „ 190 Schmerzen unverändert. 
8 w 44 ff — „ — 0,02 Morphin sabkntan. 
8., 15 „ 92 „ 200 
8 „ 49 „ — f, 190 Sclimerzeii geringer. 
8 „ 56 „ — „ 130 geringe Schmerzen. 
10» — n — R ISO Pst scblnmmert. 

10 n 21 ff 88 ff 120 Minimale Schmerzen, nnr im Epigastrinm. 

6. Oktober: 

abends 8 I» — P. 104 Ton. 190 Morpln'n o,0! subkutan, wegon lieffigcr 

Schmerzen am 9 ^ noch 0,005 Heroin intern. 

10 „ 45 ff — „ lüO 

llff — ff — ff — setzen s^r heftige Schmerzen ein. 

7. Oktober: 

frfth 3 1^ 18 P. 96 Ton. 240 cyanotisch, bewnBtloa, reagiert nicht an£ 

Anrufen. 

,, — Injektion von 0,01 Morphin. 
„ 180 durch 5 Minuten, hierauf wie<ler cyauotisch, 
Respiration aussetzend, reagiert nicht, 
Zuckungen in den Uandmuskeln. 
ff 185 R. 4 ^'euerdings Tyrinose mit den geschilder- 
ten Erscheinungen, 
ff 190 ^ 10 Gyanose nimmt ab, sonst UDverftndert 
ff 160 „ 8 Muskelzueken an den oberen Extremi- 
täten. Aui;iMi1id*'r jre^chlossen , heim 
Öffnen derselben erweitern sich die Pu- 
pillen. 

3 ff 48 „ 88 ff — ff 4 antwortet aufprägen. Qjranosegeschwnn* 

den, gering«' Schmcnion im Epigastrinm, 
Muskelzuckungen anhaltend. 

3 ff 55 » 96 n 150 „ 4 Plötzlich wieder cyauotisch, reagiert 

nicht auf Nadelstiche. Zncknagen wfthrend 
4 Minnten. 

4 

4 Cyanose abnehmend. 
2 Gyanotiscb. 

5 Cyanotiseh, reagiert nicht auf Nmiel- 
stiche, dagegen auf Druck der empfind- 
lichen Bauchpunkte mit einer tiefen In- 
spiration. 

4 ff 20 , 100 « 160 « 4 



3„ 


20 






3„ 


22 


n 


100 


3ff 


30 


n 


92 


3« 


87 


9 


108 


• 8ff 


45 


n 


92 



4., 




« 104 




160 - 


4„ 


10 


„ 98 




130 „ 


4« 


15 


, 84 




140 ff 


4, 


17 


« 100 


*> 


150 
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frtth 4 Ii 24 P. 96 Ton. - KlS Keine Cyanose mehr, antwortet aaf 

Fragen. 

4„ 30 „ 96 „ — ^ 24 

4 „ 33 n 104 t, — „1 starke Cyanose durch 2 Minateii. 

4„ 45 . 90 » 140 M 34 keine Cyanoae, Sensorinm fr«i, nimmt 

T.-o. 

4 „ 55 „ 96 y, 145 ^ 2 wieder durch etwa 2 Minuten eyanotisch. 
5„ — „ 100 j, — „12 schlummert ohne Cyanose. 

5 „ 50 f, 108 n — „9 Bprichtf wenn geweckt, Terwirrt 

G„ 15 ^ — „140 nar geringe Schmeneni sehlftfk bis frtkh. 

9. Oktober 1903: 

Seit 6 ^ früh Antali mit heftigen Schmerzen iin Lpigastrium and in den 
Scholtmi, aadi im UnterbaBch, beiderseits. 

71" 15 P. 108 Ton. 230, Badialis beiderseits sehr hart und sehr stark 

gesciilängelt. 

7 h 18 Ton. 225. 

7 k 20 Injektion von 0,01 Morphin. 

Abends 8 Ton. 130 geringe Sdnnenen P. 84. Jodklysmen ansgesetst 

10. Oktober li»ü3: 

frfih SO r. 90 Ton. 170 Schmerzen im Epigastrium und zwischen den 

Sdralterblittern. 
9„ 30 ^ — „ 20r> heftigere Scfamer2en daselbst 

9„ 45 ^ 120 „ 215 

10» — „ 114 n — I. Epidurale Injektiou. 1 Gern der LOsung 

NaCi 0,02 Cocain hydrochL 0,01 in Aqu. 
destilL 100,0. 

10^ 6 „ — , 195 a20 

10 ,. 12 w 8R „ 190 ^ — 

10 „ 23 „ — „ 190 « — Schinerzen im Epigastrium unverändert, 

in den Schnltem geringer. 

10 n 37 „ 96 M 190 Epigastrinm in mftfiigem Grade druekempfind- 

lieh. 

10, 50 76 , — 

11,15„ — „ — erhfthte Beckenlage. 

li„ SO „ — „ 110 geringe Schmerzen im Epigastrinm, keine 

in den Schaltern. 

11 „ 35 „ 80 n 150 

11, 37 , — „ 120 

11, 38 » — „ 150 Schmerzen werden wfthrendd. Messung heftiger. 

11 „ 50 „ 78 r, 210 
11 „ 55 116 „ 210 heftige Schmerzen. 
nchoL 12 n 58 Ii\jektion von 0,02 Morphin subkutan. 

12„ 30 „ 96 „ 170 Ii 6 schlaff. 
3 „ 30 klagt Pat. über kiirzrn Atem. 

3„ 40 P. 116 Ton. 120 lt. 10 Anfall von starker Cyanose, Bewußt- 
losigkeit. 

8 „ 43 w 100 « 180 » 12 erwacht avf intensiven Dmdc im Epi- 
gastrinm. 

3„ 54 „84 140 „ — 

45 „ 92 „ 135 „ — fast keiue Schmerzei/, nur starker Kopf- 
schmerz in beiden Schläfen. Abends 
Öleinlauf. 
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11. Oktober: 

vorm. 8 »> — P. 90 Ton. 160 R. 30 Schmerzen. 

10» — I» — » 215 „ — heftige Schmerzen, H)^ 20 2,0 Chlorul 

per reohun. 

10 » 30 , — , 200 „ — 

11 ff 10 V — ff 190 ff — überdies 0,01 Morphin sabkatan, dama 

erst Schlad 

12, Oktober: 

froh 8 ^ 80 P. 102 Ton. 160 Schmerzen im Epigastriom und beiderseiliger 

Schul ter blattgegend. 
8 „ 45 „ 100 ff 170 dasselbe. 

9„ 30 II. epidnrale Injektion von 8 cm' von NaCl 0,2, Cocain 

0,01. iii Aqua steril. 100,0. 
9„ 33 P. 96 Ton. 190 R. 32 
9„ 55 „ 92 „ 195 „ — 

10 „ 12 „ — „ 170 „ — geringe Verminderung der Schmerzen. 
lOff 80 n 88 ff 160 n 28 

10 „ 40 ff — ff 210 „ — Schmer2en lebhafter. 

10 ff 45 ff — ff 190 ff — nachmittags 0,02 Morphin suhkutan. Er- 

brechen, heftige Schmerzen und Unruhe. 

18. Oktober: 
früh 8 h 30 P. 96 Ton. 135 R. 10 schlaff. 

11 ff 45 ff 92 ff 190 ff — heftige Schmerzen im Epigastrinm nnd 

in den Schultern. 
ll„50ff — ff — Morphinti^ektion (0,02). 
nachm. 2 — „ 80 » 120 nur geringe Bechwenien. 

6.. 15 „ — „ 160 ppfinjje Schmerzen in der Magengegend. 
14. üb; tober. Seit 5 früh Schmerzen, 
froh 8 i> 80 P. 92 Ton. 190 K 28 

8 ff 46 „ 80 „ 175 „ 24 

III. epidurale Injektion 1 cm^ von NaCl 0,2, Cocain 0,1, 
Aqu. destil. 100,0. 

9 „ — P. — Ton. 190 starke Schmerzen. 
9 ?, 15 ff — ff 220 ff „ 

9 „ 30 ff — ff 220 „ 

9 45 „ — „ 190 Pat. wirft sich herum. 

10 „ — „ — „ 200 Erbrechen. Seit dem letzten Winter zum ersten 

Male wieder gttrtelfömiige Schmerzen. 

10„ 15 ff — ff 180 

11 - — „ — 165 0,02 Morphin subkutan. 

nachm. 1 ^ — »,108 200 sehr heftige Schmerzen im Epiga^trium, den 

Sehnlterblattem, za beiden Seiten der Bmst 
und der Lendenwirbelsftule. 
8 45 „ 8js „ 150 Schmerzen narheela^son, liegt ruhig im Bette. 
5„ — ff 96 „ 180 Schmerzen von geringer Intensität. 
5 ff 45 ff 96 ff 175 Schmerzen anhaltend. 
6. 15 ff 88 „170 

8., — „ — ., 1^0 wepen Schmerzen 0,02 Morphin. 

12 ff nachts P. 96 Ton. 150 K. 14 geringe Schmerzen im Epigastrium 

und Schaltern. Parlstbesien in den 
Fußsohlen, Schmerzen in den Schlafen, 
Ängstlich, schlaflos. 
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Am 15. Oktober ist die Fat. nicht srhniprzfrt'i, hat einen Anfall von vor- 
wiegend gürtelartigeii Schmerzen ( bei Ton. 180). Im Anfall die uutereu Dor- 
ealsegmente stark hyperasthetisch. Hautjacken atu ganzen Körper, insbosou» 
dere an den FaBsohlen, Abends 6 ^ P. 82 Ton. 140. Fat. schlAft bei Nacht. 




Fi«. 8. 

15. Oktober lüos. Hn>eralgethe]i« ZUM in SflUaMimnlUle M Ton, UO. 



Am 16. Oktober 
vorm. 8 »> — r. 84 
8« 30 „ 84 



frfih 6 ^ Spannung 90. 

Ton. 100 

„ 110 beim Erwachen um' sehr geringe Empliuduugcu 
im Epigastrinm und den Schnltern bis 11 80, 
dann treten heftige gflrtdfoimige Schmerzen 
dasn. 
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5„ 
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abds. 10 „ 




« 


88 
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— Morphin 0,02 suhkutan. 



fast schmerzfrei. 



in der Blasengegend» Harndrang. 
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17. Oktober. Seit Mitternacht geschlafen. 

vorm. 8 ^ 80 P. 80 Tod. 185 

8n 45 — 130 geringe gürtelförmifie Schmerzen. 
10» — IV. epidurale Injektion in Ccm einer Lösuiij,' von 0*2 

Natr. chlor, und O'Ol Cocain in iOO O Aqua 
deet 



10 




3 


P. 


— 


Too. 130 


10 




:]o 




— 




145 garteltörmige 8chmerseo. 


10 




55 




76 


n 


145 


11 


tj 


10 




80 


'» 


190 heftige Schtnerzen in Blase, Schulter, GQrtel 

und Kreuz. 


11 


»1 


25 






n 


195 Injektion von 0.02 Morphin mit 0,002 Atropin. 


11 
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35 








195 heftige Schmerzen. 
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96 
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205 „ „ 
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210 


12 




15 


•1 
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220 sehr heftige Schmerzen. 


12 


M 


35 


« 




»1 


170 geringe Schmerzen im GQrtel. 


12 


ft 


45 


n 


96 




145 « «t n n 


naebiD. 1 


V 


10 


n 






160 „ n » 


3 


«♦ 


40 


♦1 




'1 


130 Wohl befinden. 


4 


J> 


10 


?i 






155 geringe hchmerzen im Epigastrium. 


4 


n 


20 


« 




» 


140 


i 


1« 


30 


'1 






180 



18. Oktober: 

Nachts geschlafen. Um 6 •> früh mit geringen Si lnnorzpn erwacht. !» ']0 
Schmerzaufall mit Tou. 195 P. 88 ü 30. Um 11 >> wird Pat. eiue Morphin- 
iigektion 0,02 gegeben. Tagsftber dann erleichtert. Druck 175—145. 

19. Oktober: 

froh 5^ ^ P. 112 Ton. 200 heftige epigastrische, auch g&rtetf<Orraige 

Schmersen. 0,02 Morphia aabkotan, 

5 „ 20 — „ 170 

8„ — „ 102 190 R, 26 heftige Schmerzen. 0,01 Morphin subkutan. 
9 „ 15 „ — „150 wenig Schmerzen. 
10 15 „ 114 „ 215 heftiger Anfall. 0,02 Morphin subkutan. 
10 n 30 V. ppidnrnlp Injektion. 5 Ccm von 0.1 Cocain: 10,0 Aqu., 
wahrend heftig.ster Schmerzen und hturker MuskelkoDtraktionen, 
Abdomen kahnförmig eingezogen. 
10 35 Versuch einer Amylnitritinhalation. 

10 „ 45 P.126 Ton. 170 Kl<lnmpti«^rher Anfall. Herzdilatntion 













mit intensiver Cyanose. Zähneknir- 












schen, Schaum vor dem Unnde. 
180 Atmung aussetzend. 


10 „ 


46 


•* 






10 „ 


50 


» 


132 


•t 


180 Status idem. 


m 


5 




96 


11 


120 R 44 Seofiorium iilötzlich frei, keiue 
Schmerzen, Wohlbefinden. 


11 


12 


»» 


102 




120 30 dasselbe. 


11 


15 








175 Krämpfe, Cyano-c Atmnn? nnssnfzond. 


11 « 


SO 


n 


96 


« 


110 plötzlich wieder freies Seusorium, Kopf- 
schmerzen. 


11 » 


32 


n 




n 


185 



Digilized by Google 



IH Spezieller TdL 

▼orm. 11 ' 85 P. — Ton. 145 

11 n 87 n — II 185 äußert Sdimorzpn um! ^vird sofort darauf be- 

w afitlos u. cyanotisch. BespiraUon verlangsamt 

11 „ 40 „ 100 „ 185 

11 „ 46 „ — r 165 Cyanose nimmt ab. 

11 „ 48 „ — 14 5 

11 50 „ 96 „ lao Sensorium wieder frei. 

11 „ 54 „ — „140 schläft ein. 

11 » 56 „ — „ 145 BcUftft 
mitt 12 „ — „ — „ 160 n 

12 5 n f, 150 M 

12 „ 50 M — «180 „ cyanotisch. 

12 „ 52 „ 92 „ 190 R. 16 scUftft 

naclim. 1 30 „ 84 » 175 „16 „ 

1 „ 45 — „ 215 ,, — ^ 

1 „ 50 „ 100 „ 200 „ 16 ^ 

1 M 55 104 „ 195 „ — schnarcliend. 

2 10 „ 104 „ 145 „ 24 

3 „ 26 „ 96 „ 175 „ 24 sclilaft. 

6 „ — „ — „ 165 „ — leichte Gürtelschmerzen. 
abends 9 ., 15 Chloralhydrat. 

Am 20. Oktober um 1 früh nochmals 1,5 Chloralhydrat. 

früh '60 i'. yo Tou. 145 Ii 24 schlaft seit 5 ^ trüii, 

11 45 „ 96 „ 190 n 26 sehr heftige Gürtelsehmemn. 

mitt 12 » 5 „ — „ — „ — 3,0 Chloralhydrat per reetom, nnr teil- 
weise behalten. 

12 „ 30 „ 84 „ 100 „ 20 

12 „ 34 „ 84 „ 95 „ — 

nachm. 8 » 85 » — « 140 „ — wieder Sdimenen, hieranf 0,01 Moiphin. 

21. Oktober: 

frfth 8 1> 5 P. 90 Ton. 170 starke Schmerzen im Epignstrinm, Gflrtel nnd 

in den Schnltem. 

8 „ 45 „ 96 „ 200 

9 „ 20 „ — n — 3,0 Chloralhydrat per rectum, nur zum Teile 

behalten. 

9 45 „ 108 „ 195 Radialarterie stark geschlftttgelt 
10 „ 5 „ — rj.') u.ul Morphin. 
10 n 20 „ 92 „ 160 Schmerzen geringer, 
nachm. 4 45 » 76 „ 90 nnr geringe Schmerzen nm den Gürtel und in 

den Schultermuskeln, Arteria rad. fast weich, 
wenig geschlüngelt, s. Abbildung Fig. 4. 

In den nftchstoii TnctMi Fortsetzung der Krisenjteriode. 

Am 25. Oiitober \ ersuch mit iSatr. mtrosum (von 1 ; 150, 5 EßlöÖel 
t&glich). Die Wirkung ist wfthreod der Schmerssnstftnde fast ohne Effiakt 
auf den Blutdruck und die sonstigen Erscheinungen. 

Kommt CS zu oiiifr Wirkung, so ist sie nur eine vorübergehende, d. h. 
die Spannungsdepression ist von kurzer Dauer und von einem beträctitlichen 
Anstieg gefolgt. So zeigt die Beobachtnng am 27. Oktober, nachdem die 
Pat früh fast schmerzfrei war und einen Eßlöffel der Natr. nitrosum- 
LOsnng nm 8^ 40 verabreicht bekam, 8>> 45 Ton. 85. Pat war zn 
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dieser Zeit vollhommeD schmerzfrei. Um 9^ 45 zweiter Löffel, 10^ 

Spannung 75. Um 11 20 Beginn leichter Schmerzen im Epigastrium, 
Spannung 120- Hierauf 2 Eßlöftel der Lösung, worauf der Zustand erträg- 
lich bleibt, bis um 4 ^ wieder Schmerzen einsetzen. 1 £ßlöfifel des Medika- 
mentes wirkungslos. 4 ^ 15 Spannung 220, heitiger Anfall mit Erbrechen. 
0^01 Morphin subkutan, 4 ^ 30 Spannaog 175, Schmerzen anhaltend, 5 ^ 15 
nachmittags O.Ol M()ri)hin. 5 20 Spannung 180,0» Schmerzen bestehen fort. 
Abends 2,0 Chloraihjdrat. 

Tom 28. Oktober bis 8. November 10 EBlöifel pro die der folgenden 
Kombination: Natr. nitros. 1,0, Natr. nitric 5,0, Natr. bicarb. 10,0, Aqo. 
dMt 150,0 ohne anlialtenden Erfolg auf den Bintdrack nnd die Schmwsen. 




JdnkB Hand, JReehitSand . 



Flg. 4. 

Verlauf der Kadialarterie der M. Itosiua am 21. Oktober UH».-). Um l» h vorm. im .Anfall bei 
Tob. SOO » nni b Bsebni. udmlMld des AnfUlm ImI Ton. M — — . 

11. November, 
frfih 8 1" P. 90 Tod. 145 mftBige Schmerzen. 

8 „ 45 r 1 r f 

11 „ i> 135 nach einem warmen Bad von 2»*^ R. 

nachm. 8 i> P. 88 Ton. 170 heftige Schmerzen, 0,01 Morphin mit 0,001 A tro- 
pin subkutan. 
3 „ 45 „145 Schmerzen nachgelassen. 

4„ 15 P. 86 Ton. 120 Pat. fohlt sich wohl, ibt jedoch cyunotisch, 

die Bespiration auf 12 verlangsamt, 
leicht benommen. 
5 „ 15 Ton. 120 Besserung. 
6„ 80 „ 110 Wohlbefinden. 
An den nächstfolgenden Tagen fost anhaltend der kritische Znstand. 
Therapie: warme Bäder, Faradisation, Morphin-Atropiniqjektion. 
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17. November 8 ^ frOh protraliiertes warmes Bad. 

gerinf?o Schmerzen, 



Torm. 


9^ 


15 r 


90 Ton. 


145 R 


20 




11» 


80« 


96 „ 


215 « 


12 


nadim. 




15« 


78 „ 


116 „ 


20 






80 „ 












45 „ 


80 


110 


20 






30 „ 


96 „ 


195 „ 








O/V 


88 „ 


285 „ 


82 




7 


31 P. 


100 Ton. 210 R. 


24 




7. 


33 „ 


112 n 


210 


20 




7. 


35 „ 


112 „ 


205 „ 


18 




9„ 


n 


88 „ 


180 „ 


20 



heftige Schmerzen; Morphin 0^01 mit 
Atropin 0,001 subkutan, 
geringe Beschwerden. 
BaachefBearage. 

Sclimerzen setzen ein. 
sehr heftige Scfameraen im Epigastrimn 
und den Schultern gürtelförmige 
Schmerzen. Art. radialis sehr hart 
und stark geschlängelt. Morph. 0,02 
mit Atropin 0,001 sabkatan. 



geringe Beschwerden. 

In der Zeit vom 18. November bis 19. Dezember dasselbe Bild der per- 
manenten Krise mit Spannung bis 210. In der Nacht vom 18. auf den 
19. Deaember 1903 anhaltoiuler starkor Anfall. Um 12 ^ Mitternacht P. 108, 

Ton. 200, R. S. isrorphin mui. (»,Ü2 mit Atropin 0,001 subkutan, 

19. Dezciiiber früh. P. 124, Ton. 200, R. 22. Pat. ist sehr aufgeregt, 
zeigt Angstgefühl, verlaugt nach ihren Angehörigen, ist verwirrt, verlangt 
besttadig kaltes Wasser. Gesicht ond HAnde sind (^anotisch. 2. Aorten- 
ton -i^iMituir^rt. Artoria radialis hart und stark peschl llngelL Znk« 
kuiigen in den Extremitäten, Erbrechen, antreblicfi kcino SL-hmerzen. 

Gegen 11 vormittags beruhigt sich die Kranke 1'. yo, Ton. 115, 
B. 86. Sie verlangt nach ihren Angehörigen, sie ist im Gesicht noch cya- 
notisch. Arteria radialis weich, wenig geschlängelt. 

Pat. erbricht nicht mehr, Zuckungen haben aufgehört. Pat hat keine 
Schmerzen. Sic läßt unter sich. Um 4 nachmittag, P. 90, Ton. 160, R. 32. 
PaL ist mhig, apathisch, noch cyanotisch, klagt über geringe Schmerzen in 
der Uagengogend, die nicht gürtelförmig sind. 

Um 6 ^ 30 apathisch, Schaum vor dem Munde, Erbrechen, keine 
Schmerzeu. P. 96, Tun. 190, R. 24. Im Harn Serum- und Nucleoalbumin, 
kein Zucker. 

Auch am 20. Dezember ist die Fat s^r apathisch, cyanotisch, bekommt, 
da sie sehr unruhig ist, noch zweimal wegen Schmerzen Hoiphiniiuelrtion. 

Ton. 180—190. 

Am 21. Dezember Ton. 140 — 165. Cyanose noch anhaltend. Schmerzen 

gering, keine Injektion. 

Au» 22. Dezember früh 8^ V. 108, Ton. 120, R. 20. Pat. schlaft, ist 
mhig, <^anotisch, nnr geringe gürtelförmige Schmerzen, hatKftltegefahl. läBt 
nnter sich. 

Abends 6 * P. 96, Ton. 95, R. 24. Keinerlei Schmerzen. Arteria 
radialis ganz weich, fast nicht geschlängelt. Pat. schwitzt stark. Am 
23. Dezember 1908 P. 96, Ton. 85 bis 125, R. 24—26 schmerxfrei. 

Ebenso an den nächstfolgenden Tagen. 

Am 27. Dezember kurzer Anfall mit Dradcsteigernog anf 160'-170, 
gürtelförmige Schmerzen, Brechreiz. 
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Am 29. Dezember Schnupfea, Temperatarsleigerang avf 87,6. Keine 
kritischen Ersohoinungon. 2x1,0 Aspirin. 

Am 30. Dozombor IVlih klaRt Pat. über blitzartige Schniprzen in 
beiden Beinen, so däß sie bisweilen mit dem ganzen KOrper emporsciinellt. 
Keine gOrtelüOrroigen, noch epigastrischen Sehmerten, auch Scholterschmerzen 
bestehen nicht. Kältegefühl, starker Schweiß, P. Ton. 100. R. 20. 

Am 31. Dezember 1903 wird die Pat. auf dringendes Vorlangon ent- 
lassen. 8ie hat an diesem Tage noch geringe blitzartige Schmerzen, keine 
abdominellen Erscheinungen, frflh P. 120, Ton. 125, R. 24. 

III. Aufenthalt auf der Abteilung, 17—31. ^fai 1904. 

2^'achdem l'at die Abteilung verlassen, war sie sehr schwach, mußte 
4 Wochen bindnrdi im Bette liegen, hatte jedoch keine Schmerzen nnd 
keinerlei Beschwerden. Nach dieser Zeit traten anfallsweise Schmerzen im 
Kreuze auf, wie sie früher während des Aufenthaltes auf dn- Al tnilung be- 
standen haben, jedoch von weit geringerer Intensität. Die Schmerzen waren 
schneidender, brennender Natur. Sonst keinerlei Beschwerden. 

Am 21. Mftrz 1904 sind Menses eingetreten, nachdem diese 2 Jahre 
hindurch sistiert hatten. 8 Tage vor diesem Neuauftritt der Menses bemerkte 
Pat ein plAtzliehes Dickwerden, ein Aufpfedunsensein ihres (ganzen Körpers, 
mit Einschluß des Gesichtes. Die Schwellung scheint keine üdcmatöije ge- 
wesen zn sein, da sie elastisch war nnd keine teigige Eonsistens hatte. Anf 
Rat einer älteren Frau benutzte Pat. während dieser 8 Tage ein Sitzbad von 
ca. 10 Minuten Dauer so heiß, a.h sie es vertrapen konnte. Nach einem 
ca. viertägigen Gebrauche dieser Sitzbäder traten wieder anfangs geringer^ 
spater immer heftiger werdende Schmerzen im ganzen Abdomen, bcoonders 
aber in der Magengp^end auf, die gegen die Schultern ausstrahlten. Trotz* 
dem nahm Pat. weiter diese Sitzbäder. Die Schmerzen wurden immer 
stärker, bis zu dem am 21. März stattgehabttin Eintritt der Menses, 
nach welchem die Schmerzen allmählich geringer wurden nnd scblieB« 
lieb schwanden. 

.Vra 15. .\pril 1904 das zweite Mal die Menstruation. .Vnscbwelleu des 
Körpers diesmal nicht aufgetreten , hingegen waren die kritischen 
Schmerzen vorher heftiger, anfangs in längeren, später in kürzeren 
InterralleD. Zwischen den einzelnen AnlUlen war Pat. völlig schmerzfrei, 
Konnte aufstehen nnd ihrer BeschAftignng nachgehen. JNach Eintritt der 
Menses wieder Besserung. 

Am 17. Mai 1904 trat Pat. wegen häufig sich wiederholender intensiver 
AnfUle in die Abteilung ein. Menses noch nicht wiedergdcehrt. 6 Tage ?or 
der Anfnalime letzte Mor]>bininjektion, sonst kein liorphin seit der Ent- 
lassung am 31. Dezember 11>03. 

Die Pat. gelangt an einem Tage zur Aulnahme, au welchem sie vor^ 
mittags mehrere Anfftlle mit Remissionen gehabt hatte. Sie ist ziemlich her- 
abgekommen. 

18. Mai 1904. Im phy.'iikalischen Befund keine Verändenincr. Die 
Arteria radialis auf der Höhe der Spannung stark geschlängelt. Uerzbefund 
weist perkutorisch normale Grenzen, der Spitzenstofi ist nicht tastbar. An 
der Herzspitze sowie an der Aorta systolische Geräusche, der zweite Aorten- 
ton klingend. Das Abdomen ist im Anfall stark eintrezogen, namentlich Ober 
der Symphyse druckemphndlich. Die Druckschmerzhaftigkeit in der Ober- 
bauchgegend quantitatiT bedeutend geringer als früher. Pnlsation der Banch- 
aorta sehr lebhaft. 
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Aas dem Nervenbefund ist zu crwfthnen: 

Abiiiihmc des Gedftchtni.sses. LoFon, S'!irtMbcn, Rechnen unverändert. 
Sie sieht gut. Papillen starr, Augeuhintcrgrund nurmal — walireud der 
Schmcrzkriscn bewegen sich schwarze Tupfen vor den Augen. Manchmal 
Drehsehwindel, sowohl beim Gehen als bei Rahe, aneb anfierhalb der AnflUle. ' 
Das Ergrauen der Hnaro hat seit der Entlassung wesentlich zucenommen. 

Leichte Störung der Spraelie und zwar iTPringes Silbenstolpern, mangel- 
haftes Nachsprechen scliwieriger Worte. Sie iiann nicht rasch sprechen, ver- 
gißt oft die vorgwagten Worte sofort (Sie bat eefar mangelhafte Scbalbil- 
dung genossen and eigentlich erst im Alter von 16 Jahren Schreiben and 
Lesen gelern t.^ 

Baucbdcckeureflex rechts, besonders der Unterbauchdeckenreflex stärker 
als der linke. An den oberen Extr«niaten keinerlei Stömngen. 

An den unteren ExtremitÄteu: Patellar-, Achfliessdinen- und Großzelien- 
reflex fehlen, Plantarreflex lebhaft mit Nachzucknngen. Grohe Kraft der Knie- 
beager herabgesetzt. Romberg positiv. Auch im Dunkeln bchwaukeu. Keine 
Ataxie. Empfindlichkeit der Nerrenslimme besteht nicht 

17. Mai 1904. Am Tage der neuerlichen Aafiiabme. 

Tagstiber wiederholte knrse Schmerianfalle, der erste um 7 ftüh 

vor der Aufnahme. 

nachm. 5 P. 88 Ton. 175 B. 24 Schmerzen im Epigastrium, Jncken au den 

Fulisohlen. 

5 n 15 P. d6 Ton. 190 IL 86 unmittelbar nach einem heftigen ktirz- 

dauernden Schmerzanfall (Epigastrium, 
Schultern) ohne gnrtelfDrmigen Schmerz 
leichte Cyanosc der Lippen, dann au- 
fiillslrei bis 

7 » P. 96 Ton. 215 K. 86 heftiger Schmerzanfall in der Magengegend 

und den Seliultern durch einige Minuten. 
7 „ 15 P. 88 Tod. 225 B. 34 neuerlicher solcher Aofall, Therapie: 

ThenDOplior. 

7 ff 30 „ 88 , 180 , 22 geringe Schmerzen. 
1& Mai 1904. 

Seit 6 i> froh beginnend mehrere Schmerzexazerbationen. (Epigastrium, 

Ktlcken und Sehulfern). 

frtih 7 ao l\ y6 Ton. Itiü K. 28 geringere Schmerzen. 
7» 82 „ — , 180 „ — 
7 n 35 n 80 „ 200 n — stärkere Schmerzen. 
7 „ 37 „ 96 ^ 190 40 geringere Schmer/en. 
8„ 30 n 96 „ 210 „ — starke Schmerzen, kahnförmig einge- 
zogenes Abdomen. 
8„88„92 „ 210 „ — Thermophor, warme Packung. 
12 „ — ,,92 „ 215 „ 28 wicdn- heftige Schmerzen in Magen, 

Uü torbauch, Schultern, 
nacimi. 4n — „SS „ 235 „ 24 sehr heftige Schmerzen an denselben 

Stellen. 4,0 : 100 Amylenhydrat 

4 45 Ton. 220 

4 ., 50 . 185 Schwiadel, starkes Brennen im Mai^n. 

4, 52 „ 195 

4 n 55 „ 230 sehr heftige Schmerzen in der Magengegend und in 
den Schaltern. 
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naehm. 4 ^ 57 Ton. 215 sehr heftige Sehmenen in der Hagengegend and in 

den Schaltern. 

5„ — „ 195 Schmerzen noch anhaltend. 
5» 2 T, 175 Schmerzen geringer. 
5, 4 , 175 n 

5 „10 „ 210 Schmenen wieder stfirlcer; Sehwindel. 

5., 15 „ 205 SchnierzPM »'twas naehp:ela«;sen. 
5„ 27 P. 108 Ton. 210 Cyanose, Atmung aussetzend, bewußt- 
los, klonische Zuckungen. 
5 ,p 81 „ 80 y, 160 R. 20 Mit dem Einsetzen freqnenter Atmsng 

Kfii kl i^hr (li>s Rpwußtseins, klagt noch 
über Sclimerzen in der Magenpegend. 
5„ 37 „ 92 „ 140 „12 Sehmerzen bedeutend geringer, Cya- 

nose abgenommen, Fat liegt rahig. 
Bekommt abends noch 1,5 Chi ralhydrat, o])enso am 19. Mai frflb 
3 wegen hf^fti-'t r Schmerzen. Die P:it. schläft dann bis ' , loi' vor- 
mittags. Um 10^ hat sie P. 84, Tun. 157, R. 20. Sie klagt Über Kopf- 
schmerzen, geringen epigastrischea und Schnltersclimerz. 

19. Mai 1904: 

nachm. 12 ^ 55 P. 110 Ton. 220 R. 32 heftige Schmerzen im Epigastrium 

nnd in den Scfanltem. 

1„ 85 „ 88 „ 170 „ 12 

4„ ^ 90 ^ -215 „ 28 
4„ 1 0,01 Morphin per os. 

4 n 5 P. 96 Ton. 185 nur geringes Nachlassen der 

Schmerzen. 

4 . 25 „ 96 , 195 heftige Schmenen. 

4 „ 42 „ 88 „ 225 R. 20 „ 

5„ 10 „ 88 „ 135 „ 20 geringe Schmerzen im Epigastrium. 
10 „ 30 „ 68 „ 155 » 24 nur geringe Besehwerden. 

Nach 0,5 Isupral eingeschlafen. 

Am 20. Mai früh Schmerzen mit 200 Ton. Versuch einer Bauchmassage, 
worauf sich die Pat. wohler fühlt und während eines kurzen Spannungsanstiegs 
von 165 auf 200 angeblich keine Schmerzen empfindet 

22. Mai 1904: 

früh 8 »• P. 92 Ton. 220 R, 12 Seit 1/4 Stunde sehr heftiger Anfall. 

Sehnerzen im Epigastrium ondRtlcken, 
ferner im Unterbauche. Die Därme 
erscheinen stark kontrahiert. Die Pal- 
pation des ünterbauches stark cm- 
pfindlidb, Dmck anf das Epigastrinm 
wird nicht empfunden, 
sehr heftige Schmenen, Ifossage. 

Massage, hieranf Besserung. 
„ 12 heftige Schmerzen. 
„ 32 Abdomen stark eingezogen. 
0,01 Morphin intern, 
heftige Schmerzen. 
» — heftige Schmenen. 
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vorm. 



10 •» 16 P. 


88 Ton. 190 R 26 KadüuBen der Schmenan. 




27 




— 


n 


215 sehr heftige Scbmerxen. 


10 „ 


30 


» 


— 


r 


215 „ « » 


10 n 


33 


n 


— 


* 


205 ^ 

205 sehr heftige Schmerzen, erbricht eine geringe 
Menge. 


10 „ 


40 


» 


— 


n 


10^ 42 


•• 


100 


11 


220 R. — sclir lu ftitro Schmerzen. 


10 „ 


44 


n 


lOÜ 


n 


210 „ 16 große Empfindlichkeit im Unterbaucb, 


10 „ 


47 


n 


88 


n 


205 


10 „ 


60 


1> 


84 


1» 


215 Steigening der Schmenen. 


10« 


54 


n 


96 


n 


210 


11 n 




« 


100 


n 


200 ganz kurze Remission. 


11» 


5 


n 


96 


n 


220 besonders heftige Schmerzen. 


11 n 


8 


m 


92 


n 


215 erbrieht eine grttne Flllseigkeit. 


11 ^ 


16 


fy 






— 0,02 Morphin in Sappoeitor. 


11 ^ 


23 


»» 


88 


n 


190 


11« 


27 


n 


— 


n 


220 schläft, hat leichte Muslcelzuciiaugen 
nnd leichte C^nnose. 


11 . 


28 


n 


88 


n 


190 R. — scfaM. 


11 „ 


30 


n 


88 


n 


200 ^ 9 „ 


11» 


33 


11 


88 




215 „ 8 „ 


11 „ 


34 


»> 


92 




200 n — somnolent, angeblich nnr geringe 

Sclniu'izen. 


11 „ 




» 


88 




175 „ 4 ?rliläft wieder ein. 


11 „ 


40 




84 


»t 


175 „9 tiefer Schlaf. 


11 „ 


42 








185 tiefer Schlaf. 


11« 


48 


>» 


80 


*> 


185 ^ „ 


11 


44 




88 




175 „ „ 


n .. 


45 




88 


•1 


200 


11 


46 




84 


n 


180 „ 


11 „ 


50 




80 


n 186 fi ff 



Bis 12 ^ mittags schlftft die Fat, sie erwacht mit heftigen Schmerten; 

um 12 15 Erbrechen. 



iiiiclim.l2 ^ 


20 


P. 


80 Ton. 180 sehr iieftigc Schmerzen. 
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1^0 if n n 
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180 ,1 ,, 
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Morphin, mur. 0,02 subkutan. 
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190 R. 4 


12., 
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160 schläft wieder bis 4 ^ nachmittag. 
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180 R. 28 nur minimale Schmerzen im Epi- 



gastrium, fQblt sich sonst wohl, hat 
heftiges Dnrstgefhhl. 
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4 1^ 45 P. 72 Ton. 170 R. 86 Unterbanch draekempfindlieb, links 

mehr als rechts. 

abends 6 ^ 30 P. 76 Ton. 205 PaU lühlt einen Anfall nahen, seit 2 Minuten 

heftige Schmerzen im Epigastriom und in den 
ScU&fiBn, Fat liegt ruhig im Bett 

235 R. 8 

210 Somnolent, Cyanose, hat h'irlito Muskel- 
zuckungen, liegt fast eine Minute 
ohne Atemzug. 
240 wfthrend einer Atempause nnd bedeat«nder 

Cyanose. 

215 während einer Atempause und bedeutender 

Cyanose. 

190 B. 24 BewnBtsein frei, geringe QyaooBe, ge- 
ringe Schmerzen. 
190 » 10 Somnolent, gibt an ^erinpe Schmerzen 
in den Schlafen zu haben, ebenso im 
Magm. Fat. schläft bis in dem Vor- 
mittag hinein. 

Dir Druckempfindlichkeit im Epigastrinm im Anfalle erheblich geringer 

als trülier. 

Der um 2 i> uacbmittagä gelassene Harn 760 ccm, spez. Gew. 1010, ist 
schwach saner, licht, leicht getrübt, entlifllt Nadeolalbiuniii in Spuren, kein 
Zucker, Reduktionsvermögen gering. Sediment: Blasen nnd Yaginalepithelien, 
zahlreiche Bakterien (frisch untersucht). 

Um u i> abends 840 ccm Harn, spez. Gew. 1014, enthält weniger Serum- 
albnmin als der von 2 ^ nachmittags. 

25. Mai 1904: 

froh P. 92 Ton. 230 R. 14 heftige Schmerzen im Epigastrinm, 

Schultern, Unterbandi. 
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Amylnitritinhalation T) Troiiten. 
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160 Erbrochi n schleimicrer crrüner Massen. 
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170 Schmerzen noch vorhanden. 
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Erbrechen. 



Die Schmerzen halten an. 

P*l, OefSBkxiieii. 11 
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naclm 2 45 P. 96 Ton. 215 Besonders heftige Schmerzen, Abdomen ein- 

?ezogen, sehr unruhig. 
2„ 47 0,02 Morphin sabkutau. 
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130 tiefer Schlaf. 


Vom 26. bis 


29. Mai 


wiederholte Schmerzexazerbationen. 


Auch 


am 
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P. 100 Ton. 210 sehr starke Schmerzen. 
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225 heftige Schmerzen, 0,02 Morphin mit 0,02 

Bellaflonna in Suppoeitorium. 
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215 Abdomen kahntörmig eingezogen» 
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220 Schmelzen noch anhaltend. 



Am dl. Mai verlangt die Pat die Enflassang. 
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IV. Aufenthalt an der Abteilung. 

Am 17. Juni 1904 kehrt die Pat. zurQck. Sie gibt ao, in der Zwischenzeit 
taglich wiederholt die gewohnten SchmersanftUe gehabt zn haben. KOrper* 

gewicht 45 kg. 

Vom 17. — '12. .Juni hestehen die kritischen Erscbeinungen fort Die 
Pat erliiilt Natr. rhodanat. 1,0—2,0 pro die. 

Am 22. Juni ein guter Tag mit Ton. ISS-^ISO. 

Am 28. angeblicher Beginn der Menstruation um 11 ^ vorniittag, jedodi 
nur sehr ^i^ringcr Blutabgnn;?. Nachmittags Schmerzexazerbation mit 
Maximum um 6 15 P. 96, Ton. 195, R. 26, 

Au dem folgenden Tag ist der Blutabgang etwas gestiegen, jedoch im 
ganzen sehr gering. 

Vom 24. — 27. .hiw] nur sehr spärlicher Blutabgang. In diesen Tagen 
anhaltoml Schmorziinfalle und holie Spannung (bis 205). Rhodannatrium 2,5 
pro die fortgesetzt, wiederholt Morphin gegeben. 

Äm 28. Juni von frttb 4 ab tags&ber anhaltend heftiger An£all, ge> 
messene Spannung 190"195. Pat. ist blafi, leicht cyanotisch. Abdomen 
kahnförmig eingezogen, hart Erbrechen durch Rachenreiz herbeigeftihrt. 
Das Erbrochene ist grQn, mit bräunlich roter Beimengung. Keine Menstni- 
atiouserscheinuDgen. Milzdämpfung im Anfalle nicht nachweisbar. 
Harn 900 ccm, spez. Gew. 1012. 

Am 29. Jnni: 

Früh « r. 1 1 n, Ton. 200, R. 2«. Pat. hat heftige Schmerzen haupt- 
sächlich im Epigastrium, geringe in Schulteru uud im Unterbaucb. Der 
gegenwartige Anlall besteht seit 7 ^ früh. 

Um 9 ■> 30 Ton. 210, promiertes Erbrechen, Morphin (0,02) + 
Enroydrin (O.OOl) snbkutan. 

9^ 57 ist die I'at hereita ruhiger. P. 122. Ton. 20«. l{. Ii. 

Um 10 ^ 45 schläft die i 'at. und scheint schmerzfrei zu sein (Ton. 170). Während 
der Höhe des Anfitlls ist auch heute die Milzdftmpfnng nicht nachweisbar. 

Pat hat t IL' nln r keine Nahrung genommen. Der Harn, 1000 ccm 
spez. Gew. 1024, enthält Mucleo« und Serumalbumin in Spuren, femer 
6,0 Zucker = 0,6 %. 

Am 30. Juni nachmittags eine Schmerzattacke mit 195 Spannung und 
Erbredien. Die Hammenge an diesem Tage 700 ccm, spez. Gewicht 1015. 

Der Harn reduziert stark, ist jedoch zuckerfrei. 

An diesem Tagp zeigen sich wieder Spuren einer menstruellen Blutung. 

1. Juli 1904 früh hat die Pat P. 104, Ton. 120, ß. 12 (im Schlaf 
gemessen), sehr geringe Beschwerden, geringen Brechreiz. 

Die Pat ist vom 1. — 12. Juli bis auf nur ▼ereinzdte SchmerzmahBingen 
fast anfall>f"rei. .Vni 4. Juli wie(l(M- eine geringe Sj)nr eines Blut^ganges. 
Die Milz-IrtniiitiuiL: in der anfallsfreien Zeit deutlich nachweisbar. 

Ua liUcksicht auf die am 29. Juni beobachtete Glukosurie werden am 
4. Juli 100,0 Rohrzucker gegeben. Der Harn reduziert nach diesem stärker, 
bleibt aber znekerfrei. 

Am 5. Juli nach 50,0 Rohrzucker reduziert der Harn weniger, Zucker 

nicht nachweisbar. 

Ebenso 6. Juli nach 75,0 Bohrzucker deutliche Reduktion, jedoch keine 
Osazonkristalle. Das spez. Gewicht der Portionen an allen diesen Tagen 
1002 --1011. 
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Die täglich nntersiichten Harnportionen sind durchwegs suekerfrei* Seit 
gestern wiederholt lanzinierende Schmerzea, gleichzeitig fehlen die epigastri* 

sehen Erscheinungen. Im Bereiche des lin- 
ken Oberschenkels, entsprechend der Aus- 
bnitang des Kerr. cotuiens femoris ext 
Hypertsthesie und Hyperai ge sie. Jede Be- 
rOliniüi' in dieser Gegend löst klonische 
Zackuugea aus (s. Fig. 5). Die hypogastri- 
Bchen Dmckpnnkte vorhanden, das Epiga- 
strium nicht dmckempfindlich. 

Am 10. Juli erhalt die Pat. wieder 
RQbenzucker 100,0, der Harn enth&lt Spu- 
ren von Albumin, ist zuckerfirei. Körper- 
gewicbt 42*20. 

Am 13. Juli setzen wieder Krisen ein, 
in welchen die Pat. die heftipston Schmerzen 
in den Unterbauch oberhalb der Symphyse 
verl^ wflhrrad die epigastrteehen Sdimer* 
zen in den Hintergrund treten. Indes klagt 
die Kranke über Sehmor/en beim Urinlassen 
und bei der Defftkatioii. £s entwickelt 
sich geradem eine Angst ?or dem Urin» 
lassen. Maximale Spannung an diesem 
Tage 215. 

Früh */47 ^ Spannung Ton. 165, um 
7 ^ 100/) Dextrose in Tee. Der nm 1 V2 ^ 
mit Kathettr entleerte Harn, 400 ccn, 
spez. (rew. I(J17, reduziert alkalisclie Ktip- 
ferlösung nur schwach, gibt keine Osazou- 
kristalle, enthalt minimale Spur von Albn- 
min. üm %9 ^ 170 mit Schmer/en im 
Epiga^trinm und Unterbaiieh. Breclireiz. 

Herr I'riv.-Doz. Dr. Th. Panzer war so 
freundlich, im Institute de^ Herrn Hofrates 
Prof. E. Lndwtg die verschiedenen redu- 
zierenden Harn)K)rtionen zu untersuchen, 
konnte jedoch weder Zucker noch Glyku- 
ronsÄuren oder Pentosen auffinden. 

18. Juli: 

früh 8 •> P. 84 Ton. 120 IL 22. 8 ^ 30 100,0 Lavulose 

10 „ » 92 „ 200 „ 32 Heftiger Schmerzanfall im Epigastrinm and 

Schultern. 

11 „ K2 „ 185 Nachlassen der Schmerzen. 

Der um 1 ^ nachmittags entleerte er^te Harn 725 ccm, spez. Gew. 1012, 
enthält Scrumalbumin in Spuren, ist zuckerfrei. 

Am 20. Jnli hatte die Pat frttb bei P. 88» Ton. 160, R. 18 m ge< 
ringe Beschwerden. Um 10 ^ bekam sie beim Urinieren heftige Sdunerzen 
im UnterhRnHie. P. 96, Ton. 215.. Tl. J I. 

Bald nach dem T^rinit ren lassen die Schmerzen nach. 

Am 27. Juli na<hniiitags Anfall von heitigeu Schmerzen im linken 
Oberschenkel mit Zncknngen im linicen Bein, eine Stnnde anhaltend. Die 




Flg. 8. 

7. Juli VMH. Hyiteraleotiflche Zone ia 
«iD«r l{eDt{sf<ionsperiode bt-i Toa. UO. — 
IntMiAive Schmerzen im linken N. oute* 
neos f«moriit extoraaa. 
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Haut des Oberschenkels sehr hyperästhetisch. Das Bein deatlich blAsser 
nnd IdUter. Schmenen in der Magengeg^nd fehlten. Spannung vor dem 
Anfall am { ^ 210. r^^|^ ^ auf der Höhe dee Ao&Uee nicht gemeeaen. 

Um 6 1' noch unter Schmerzen U<5. 

Am 28. Juli relativ guter Tag bei ^Spannung IGO — 170. Körpergewicht 
44 kg. 

Am 29. .Tal! sehr heftiger Anfall von Banch« nnd ScbnlterschmerzeD. 

Spannung 225. 

In den folj^enden Tagen wiederholte typische Anfälle. 



Am 4. August früh Schmerzen. 
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8 Schläft. 



Tagsübor wurde jede Harnportion nntersncht Semmalbnmin in Spuren, 

Zucker nicht vorhanden. 

WfUirend der weiteren Zeit des Spitaleaalhnthaltes der Fat. besteht die 

kritis li Teriode mit geringen Iv( inissionen fiwt. In keinem «Ict Aufalle 
wurde Zucker gefundon. Vom 17. Juli bis zum Au^tlitt erhielt die Fat. 
bis 2,5 Rliodannatr. pro die ohne jeden Effekt. Bemerkenswert ist, daß die 
Pat an anfiaUsfreien Tagen während dieses letzten Aufenthaltes nie Spannungen 
unter 110 hatte und daß die tiefe Druckempfindlichkeit im Oberbauche fast 
gänzlich schwand, während sie ini l'nterbauche rechts und links noch er^ 
halten blieb. Körpergewicht am 18. Aug. 42*7 kg. 

Die zuletzt vorgenommene Augenuntersuchung ergab auch eine periphere 
Choroiditis. 

Die Pat. wurde Uber Wunsch am 24. August 1904 entlassen. 

y. Die Krankel) stand vom 6. April bis 13. Mai 1905 wieder an der 

Abteilung in Behandlung. Seit ihrer letzten Entlassung hat sich ihr Zustand 
insoferne gebessert, als sie die Anfülle hesser vertrfln:t. Die Arteriosklerose 
hat Fortschritte gemacht. Die Bauchaorta ist beträchtlich nach rechts ge- 
rfiokt. Sie ist auBerhalb der Anftlle nur wenig, in den Anftllen Ihrer ganaen 
Länge nach und zu beiden Seiten druckempfindlich. Auf der Höhe der Druck- 
steigerungen pulsiert sie we-^pnllich breiter als wahrend lier Roiiiis>i(tnen. 
Die hypogastrischeu Punkte sind nur während der Anfälle und auch da weit 
weniger em]>findtich als frfiher. 

Noch immer treten Anfälle von Drucksteigernngen auf, doch werden 
Spannungen selbst von 150 — 155 mei^t gut vertragen, während n-t bei 
höheren Spannungen Schmerzensäußeruugcu ertolgen. Die Tat, konstatiert 
selbst, daß ihr Znstand weit besser sei als frtkher. 



1) I^achtrag wahrend der Korrektur. 
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Sie wurde mit Natr. nitrosum- Injektionen O l bis O Hb eiuinul tuglicli 
bebandelt Einen Einfloß auf ihren Zostand bemerkt die Pat. — nach 

34 Injektionen — nicht. Sio hat während der Injektionspe riode von 45 kg 
auf 40 k<; zugenommen und wurde mit einem Körpergewicht von 48*1 ent- 
lassen. Die Anfalle sistierten nicht. 

Die Diagnose Tabes ist in diesem Falle klar. Bemerkenswert ist, 
daß auch der Freond der Kranken, der mit derselben lebt, der nie dne 
luetische Infektion bemerkt haben will, auch nie eine antUuetische Be- 
handlong durchgemacht hat, eine vorgeschrittene Tabes im ataktischen 
8ta<lium hat. Unsere Kranke befindet sich noch im Reixungs- oder 
fjitwicklungsstadium (präataktisch). 

Die vichtigsten Merkmale des Falles sind: Lues, Beginn mit 
Schwindel, später die hier zu erörternden Anfälle, in welchen anfangs 
die zerebralen Begleiterscheinniij^en überragten. Aus dem Nervenbefund 
sind noch zu nennen: Pupillenstarre, segmentüre Seusibilitatsstöruugen, 
Gürtel^efühl, Fehlen der Patellnrreflexe, BlaseustOruugeu ; aus dem 
internen lietund: Arteriosklerose. 

In der ersten Zeit ihres Öpitalsaufenthaltes war mir die Bedeutung 
der Aiitiille, insolange ich einen derselben iiieht selbst beobachtet halte, 
nicht klar. Erst nachdem ich eine volle Attacke gctielien hatte und 
danu deren abgeschwächte Formen sah, wurde mir klar, dab alle Er- 
scheinungen war Ense geh^frten. Auch noch nach meiner ersten Mit- 
teilung Uber diese Beobachtung hielt ich trotsdem eine Quote der Vox^ 
gäuge für Hysterie. Ich konnte mich aber im weiteren Verlaafe mit 
Bestimmtheit übersengen^ daß einer hysterischen Komponente nur sehr 
wenig zageschrieben werden darfte> omsoweniger als ich hier einen 
geradezu verläßlichen KontroUor in der Bestimmung der Gefößspannung 
in der Hand hatte. 

Als die Kranke zur Aufnahme gelangle. Ic^j^te die Umgebung, sowie 
sie selbst, das größte Gewicht auf die furchtbarer, mit Bewußtlosigkeit 
und allgemeinen Krämpfen einhergehenden Anfälle. Dieselben hatten 
ausgesprochen eklamptischen Charakter. Daß solche Zustände nie 
selbständig: auftraten, sondern sich stets an einen abdomi- 
nellen Anfall a n.sehlos.seii, ist somoIiI anaiimestisch wie auch durch 
die Beobacht^Ml^en au der Abteilung aul>ei- Zweifel gestellt. 

Als ic'li die Pat. am 27. Oktober 1ÜU2 früh im Anfall© fand und 
die ►Spamiung von 2*20 nun im ( refäßsystem feststellte, da war nieine 
ReNtrebun«;; — iu Erinnerung früherer I^eobachtuniren — sofort dahin 
gerichtet, die Bedeutung der Hochspannung flu* den ganzen Symptomen- 
kouiplex klariKulegen. 

Die Anfülle unserer Kranken möchte ich nach ihrer eigenen oft 
g( gebenen Schilderung folgendermaßen zergliedern. Die Erscheinungen 
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setzen niit heftigen tliffuäcn Scbinerzen im Unterbauche, namentlich 
in der linken Seite and im ganzen Oberbanek ein. Erat weaentfich 
später stellt sich Breebneigang, jedoch nur selten spontanes Erbrechen 
ein. Da die Fat der Meinung ist, daß Erbrechen ihr Erleichterang 
verschaffen würde, steckt sie den Finger in den Rachen, um die Ektt- 
leemng des Magens herbdsaführen. Sie hat dann schmerahaftes 
Wttrgen, ohne etwas herrorsnbringen, wenn der Magen nicht saffiUiger- 
weise noch etwas bihalt hatte. Die Schmerzen werden entsetzlich, sie 
windet und krümmt sich in grotesken Stellungen, schreit und brOllt, 
wirft sich im Bett herum, in der Meinung sich auf diese Weise au er- 
leichtern. In solchen Anfällen wird ihr schwarz vor den Augen, sie 
verliert das Bewußtsein und es stellen sich allgemeine Krämpfe ein. 
Während der Dauer dieser Zufalle ist sie absolut verstopft Abführ- 
mittel sind unwirksam. 

T)er erste wie der zweite Spitalsnufenthalt drr Hat. stellte fast je 
eine von wenig guten Tagen unterltroeliene kriLi.-»che Epoche dar. 
In der Zwischenzeit, in welcher ich die Kranke nur ;unl>ulntorisck sah, 
war sie zwar nicht frei von Be.scliwerden. »lucli wai\u ^nobo Anfalle 
seltener. Sobald schwere Altackou wieder einsetzten, Hüchtete sie sicli 
ins Krankenhaus. 

Zu den bekannten subjektiven und objektiven Erscheinungen der 
groBen gastrischen Krise brachte diese Beobachtung meines Wissens 
vollständig neneBefonde, die aus dem Studium der Gefaüspuuimng hervor- 
gegangen sind. Wenn wir in dieser Richtung einen Blick auf das vor- 
gelegte Material werfen, so muß aunftchst eine Tatsache ins Auge 
springen: Die kolossalen Schwankungen des Blutdruckes. Es 
bedarf kdner Beweisführung, daß solche Schwankungen der Norm nicht 
entsprechen. Dabei ist die Fat an dea schlechten Tagen kontinuier- 
lich SU Bette gelten. 

Von Interesse war es^ die Beziehungen dieser Schwankungen zu 
den klinischen Ersclioinungen zu erheben. 

\'or allem konnte ich sehr bald feststellen, daß Drucksteigcrun^j 
und Rchmerzanfall hier /.usammcngehören, was mir übrii,^eTi.^ schon 
in tViilieren Beobachtuin^en (h. Fall XI^ aufgefallen war. So klar lag 
jedoch die Saehe nicht sofort, denn anfangs habe ich die Vat. einige- 
mal bei hohem Druck ohne Schmerzen jjofunden. Dies störte den 
Einblick sehr, doch fand ich bald ilie Aul klarung in internen ^lorphin- 
gaben, welche die Fat erhielt. Ich suchte nun, die Relationen zwischen 
Drude und Sdun^ festzustellen. 

Ich sog alle Mittel ins Treffen^ welche den Blntdntdk nach 
meinen Erfahrungen herabzusetaen vermögen. Ich w&hlte vor allem 
die Inhalation von Amylnitrit Auf diese trat sofort beim ersten 
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Venneh nnter Drackaenkimg voller Erfolg ein. Die Kranke gab all* 
sogleich aUj daß die Schmexsen schwinden und sie sich, ohne 
betäubt m setn^ beiaer fühle. Sie war aber sehr enttfttischt, als sich 
nach knraem die Sohmersen mit erneuerter Hefti^eit einstellten. Der 
Druck war wieder angestieg«!. Li späterer Folge sträubte sie sich 
fcogen die Amylnitritinhalationeii^ wenngleich sie immer wieder, so oft 
die Entspannung nachweislich herbeigeführt war, für die Dauer der 
Wirkung schmenfrei wurde. 

Die Ghloral Wirkung wurde eine aeitlang von der Pat. besonders 
bevorzugt. Die komplette Wirkung des Chlorals ist bekanntlich mit 
einem jähen Absinken des Blutdruckes verbunden (s. als Beispiel S. 146)* 
Später konnte die Pat Ohloralhydrat weder per os noch per rectum be- 
halten und mußte darauf verzichten. Eine gewisse Vorsicht schien 
mir auch wegen des Herzens bereits geboten. 

»So wirkten alle Agentien vorübergehend fvir die Dauer der Blut- 
drucksenkung, so z. B. Erythroltetranitrat, Natr. nitrosum etc., ebenso 

das waniie Bad, Packungen, Hautfaradisation. Doch versagten gerade 
die letztereren Mittel sehr bald wieder; es stellte sich keine Erniedrigung 
der Spannung ein. 

Aus allen diesen ^■ersuchen ging aber zur p]videnz hervor, daß 
der bestehende »Schmerzanfall durcli jeiles der Mittel beeinflul.<t werde, 
welche im stände sind, die Spannung herabzusetzen. Ganz anders er- 
wies sich die Wirkung des Morphins, wie aus den zahlreiclieii an- 
getiihrten Beispielen hervorgeht. Morpliin setzte in den Gaben, welche 
bereits schmerzstillend wirken, den Druck nieist nicht genügend oder 
überhaupt nicht herab (is. z. B. 12. Juli, 3. iSeptember 1903;. Es ist 
dies eine Tatsache, die auch aus den Stadien über die Morphinwirkung 
bei der Bleikolik hervorgeht 

Ich liabe des ferneren bei unserer Kranken gesehen, duLi truLz 
Morphin die Spannung noch erheblich ansteigen kann, z. B. am 3. Sep* 
tember 1908, 22. Mai 1904. Am 2& Hai 1904 schlummerte die Pat 
nach einer Korphininjektion mit einer Spannung von 230 mm (s. S. 1G2). 

Mit dem Erlöschen der unästhetischen Wirkung des Morj)hin8 fand 
die Krise ihre ungetrübte Fortsetzung, wenn der Druck hoch blieb. 
An manchen Tagen besserte sich allerdings unter der Hbrphinreaktion 
die SadJage. Wie ich annehmen muß, doch nur dorch den zofölligen 
Umstand, daß gleichzeitig der kritische Anfall einer spontanen Remisrion 
entgegenging. Ich dednmere das insbesondere noch daraus, da0 in 
solchen Fällen der Erfolg nicht unmittelbar im Anschlösse an die In- 
jektion, sondern mitunter erst viele Stunden später eintrat, oder 
auch ehe das Morphin gewirkt haben konnte. Von den andei^ 
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weitigen Vorgängeu in der Morphinreaktion soll später die 
Bede sein* 

Eb konnte ferner in diesem Falle festgestellt werden, daß die Zu« 
nähme der Gefiißspannung dem Scbmerzphänomen, das sich in der 
Regel erst bei einem höheren Spannimgsgrad einstellt, vorangeht Einmal 
wnrde die Pai gemessen und Ton 160 mm gefunden, während erst un- 
mittelbar darauf (etwa inn«riialb einer Minute) erst Scbmersensänßemngen 
folgten und sich ein yoller Anfall entwickelte. In klarer Weise ging 
dieser Sachverhalt aus den Beobachtungen während der epiduralen In- 
jektionen am 19. Oktober 1903 hervor. 

In der anfallsfreien Zeit war das Gefäßsystem entspannt In der 
ersten Zeit war bei absoluter Ruhe die Spannung ca. 00 mm, vielleicht 
bis 100 mm. Die mindeste Spannunü: betrug- <jO mm. Tm Laufe der 
Beobachtun»!:^*zf it ist die Noniialspannun^ der Kr;inkou höher ^eriickt. 

Während der Dauer einer kritischen Epoche war die Kranke 
eigentlich nie frei von EraptindungLn in der Mng'engrube. Dieselbe war 
da auch druckenipfindlicb, ebenso %vi( aucli in der rechten und linken 
Unterhaucliseite je eine druckeniptindliche Stelle war, die nach ihrer 
Lage dem IMexuä hypogastricuji entapricht ^a. Fig. 2). Immer bestand 
auch Hyperuigesie in den unteren Dorsalsegmenten, jedoch in 
wechselnder Dimension. In der snbkndsohen Zeit war meist eine sub- 
jektive Empfindlichkeit bis zu Andeutungen von Schmemn da. Unter 
solchen Umständen war audi der Druck konstant ttbemormal. 

Gelegentlich fiel in Zwischenphasen der Druck unter die Korm, 
z. B. auf 60 mm, um alshald wieder in die Hohe zu gehen. Auch dann 
war die Pat. immer schmerzfrei. An verschiedenen Tagen war der 
Blutdruck bei Anfällen von lanziniercnden Schmerzen herabgesetati so 
z. B. am 22. und 28. November 1902. 

Von besonderem Interewe sind die Beziehungen der nur vereinzelt 
aufgetretenen Menstruation zum Anfall. Im prämenstruellen Reizungs- 
stadium war starke Steigerunir, mit dem Eintritt der rciehlichen Blutiin«^ 
Nachlassen der Anfa!Iser.sch(nnun<;efl zu verzeichnen. Bei späterer 
Gelegenheit, wo der BJutabgaug nur gering war, war kein gUnstiger 
Einfluß auf die Anfälle bemerkbar. 

Aufmerksamkeit verdient das Verhalten der Arterien im An- 
falle und zwar diu starke Zunahme der Schlängelung auf der Höhe 
der Spannung, die Abnahme außerhalb der Krisen. (S. Fig. 4.) 



Über das Verhalten des Herzens geben die zahlreichen mitge- 
teilten Pulszahlen einigen Aufschluß. Wir finden eine Beschleunigung 
der Heizaktion und erkiftren sie durch gesteigerte Blutzufuhr und dement- 
sprechend bessere Speisung der Heizge&ße. Erscheinungen von seite 
der letzteren fehlten völlig. 
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Dagegen konnte ich in einigen der größeren Attacken onsweifel- 
haft bedeutende Hersdehnung wiederholt feBtsteUoDi unter welchen Be- 
dingungen die Kontrsktionsfrequenz noch höhere Ziffern aufwies als 
sonst Anch die Atmung wurde durch die AnfUle beeinflußt Bei den 
mittelstarken Attacken sahen wir nichts als eine einfache Steigerung 
der Respirationsfrequenx, die der gesteigerten Uerzaktion zugeschrieben 
werden muß. Ein ganz anderes Bild entwickelte sidi in den schweren 
Anfallen, hier stellte sich Verlangsamung, selbst Aussetaen der Atmung 
unter Oyanose ein. Besonders hftnfig und ausgeprägt sahen wir diesen 
unlieimlichen Zustand eintreten, wenn auf der Höbe eines Anfalles 
Morphin injiziert wurde. Diese Beol))i« lif nng habe ich schon in nieinem 
\'ortrage Uber diesen Gegenstand kurz btTührt. Be luerkuniswcrt ist^ 
dab dii"^f Krsfheinnnjr nicht in die liiitiMlphÄ.se der Morphinwirkuug 
fallt, soikU i n. wie au^ dtii Protokollen hervorgeht, zumeist erst spät, 
seihst ineluere Stunden nach der Injektion ganz unerwartet sich ein- 
stellt, und (las Bild einer Herabsetzung der Erregbarkeit des Atiuungs- 
zentrunus bietet. 

Inzwischen hat Loeb aus der »Straßburger Klinik eine ähnliehe 
Beobachtung beschrieben. Sie betrifft einen S5jshrigen Kranken, der 
mit den Erscheinungen einer schweren gastrischen Krise lor Aufiiahme 
gelangte und nach einer Morphininjektion analoge Zustände bekam, 
wie ich sie bei unserer Kranken mehrfach geschildert habe. Loeb er- 
wähnt an dieser Stelle anch eine weitere solche Beobachtung von 
Naunyn. 

Unsere Patientin bekam diese Art von Zurällc, prleic'li£;;üUig ob man 
ihr Morphin allein oder >rorphin und Atropin gab. Es war dies für 
uns ein Grund, mit der !Morphindarreichung außerordentlich vorsichtig 
zu sein. In der letzten Zeit ihres Autenthai te.-^ bei uns schien sie auf 
Morphin weniger schlecht zu reagieren, es stellte sich zwar Verlan«jr- 
saniung d«M- Kespiration ein. ilnch kam es nicht zu den Uhlen Zuständen. 
Ich mn!> ai>er narliilrüek lieh betonen, dali wir bei unserer Kranken 
die-^olben auch unabhiinii^ii: von Morphin auf der Höhe der Hochspannungs- 
krisen gesehen haben, und es erscheint mir deshalb wahrächeinlich, dab 

anshisendes Moment Uetäßvorgänge im Bereiche des Atuiungs- 
zenuuuia ilic Ursache dieser Phänomene gewesen sein dürften. 

Eine Erscheinung von wesentlicher Bedeutung ist die Entwicklung 
der eklamptischen Anfälle auf der Höbe der Spannungsauatände. 
Die Zahlen, die in diesen Zuständen gemessen werden, waren swar 
nicht gerade die absoluten Maxima, doch ändert dies nichts an der 
Richtigkeit der Tatsache, sumal bei exaessiven Spannungen naturge- 
mäß ein Nachlassen des Heraens eintreten kann und hier auch nach- 
weislich eingetreten ist 
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Die Symptome, welche sieb unter diesen Bedingungen einstellten, 
waren nicht ganz gleichartig. In einseinen AnfHUen kam es nur m 
Bewußtlosigkeit und leichten oder stärkeren Muakeheuckungen. In dieser 
Art Ton Attacke kam es anch zur Verlangsamung der Atmung, auch 
an zeitweiligem Atmungsstillstand, von welchem ich eben gesprochen habe. 
Außer diesen ESrscheinungen hätte ich noch die einmalige Beobachtung 
einer transitori sehen Glukosurie an einem Anfallstage herrorsu- 
heben, an welchem die Kranke £ftst keine Nahrung genommen hatte. 
Bemerkenswert ist, daß die in den nächsten Tagen insseniorten Versuche 
mit alimentärer Gljkosuiie vollständig negativ verliefen. 

Schließlich muß ich bezüglich dieses Falles noch folgendes be- 
merken. Ich habe eingan<]:s bereits ausgeftlhrt, daß es sich um eine 
ganz unzweifelhafte Tabes handelt Doch ist nicht au übersehen, daß 
auch Erscheinungen von Arteriosklerose vorlagen. Die Dimensionen 
der letzteren sind wohl sehr schwer abzuschätzen. Sie schien mir in 
der ersten Zeit der Beobachtun^ij viel bedeutender als spät»!-. 
Ich habe iiümlich erst im weiteren Verlaufe bemerkt, daß die öUii kr 
»Schlängelung der Arterien, die ich gelegentlich der ersten Schilderung 
dieses Falles beschrieb, nur eine Hochspannun^i^sersciieinung ist. Die 
Kadialarterie erwies »ich in der anfall.sfieieii Zeit wesentlich weicher 
und nur wenig geschlängelt, wie dies aus den vorliegenden Zeichnungen 
(Fig. 4j hervorgeht 

Buch hat diesen Fall hauptsächlich als Arteriosklerose aufgefaßt, 
speziell auch, weil ich die Bauchaorta als hart beschrieb. Ich bin nicht 
in der Lage au entscheiden^ ob in diesem Fall nicht tatsächlich dem 
Umstände, daß anch Arteriosklerose vorhandm ist, ein Anteil an der 
* Intensität und ungewöhnlichen Hartnäckigkeit der Attadcen znza- 
schreiben ist Als das auslosende Moment ist aber die Arteriosklerose 
hier nicht anausprechen. 

Dieser grundlegenden Beobachtung bin ich in der Lage, eine An- 
zahl von anderen anzureihen, in welchen ich meist nur vereinzelte An- 
iiLlle beobachten konnte. 

Fall II. 

Tabes dorsalis incipiens — Abdominelle Krisen mit Er- 
brechen — fc>pannung88chwankuugen 50 — 170. 

K Aloisis, geb. 1865. verh., Bedienerin, stand seit 8. Angust 1901 
^vie(terholt in unserer Beobaiehtang, zuletzt wurde sie am 80. Dezember 1903 

entlas'ion. 

.Sie hat im 21. uud im 28. Lcbeusjabr (jebäniiuttereutziiaduiig. /u dieser 
Zeit anch ein Halsleiden gehabt Im Jahre 1901 erkrankte sie mit Frost, 
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Erbrechen und reifiendeo Sehmerzen in den unteren EztremiUten. Sie verlor 
mit diesen Ersdieinangen den Appetit, genoß nar Milch und Suppe. Sehoa 
vor dem Erbrechen hatte «ie heftige TJaucli-ohmerzen, besonders in der Magen- 
gegenü, dann Kreuzsehmerzen. Die Schmerzen in den untereu Extremitäteu 
bestanden dabei nicht mehr. Menstntation unregelmäßig* Fat hat swei 
gesuiulo Kiniler geboren, hat nie abortiert Lues wird negiert. Potns 
2—3 Krümel Bior. 

Aus dem objektiven Befund i.st zu erwähnen: Kleine, kräftig gebaute 
Person von guter Ernährung. Die Pupillen sind lichtätarr, die rechte veiter 
als die linke. Am Thorax eine hjrpidgetisehe Zone. Sehnenreflexe erhalten. 
Rombprpr nicht vorhanden. 

Befund in den inneren Organen bis auf geringe Kuteroj>tns«' normal. 
Abdomen im Anfall eingezogen und sehr druckemptiiidlich. Iü der Anfalls- 
zeit besteht Verelopfnng. 

Die Kranke bokani außorhalb cl(>s Kninkcnbauso?. ?o\vio auch bei uns 
anfangs Morphin- und Horoiaii\jektioneU) die später nur auf den erwiesenen 
Anfall beschrankt wurden. 

Über diesen machte die Patientin folgende Angaben: Der Airfall be- 
ginnt mit einem GcfQhl von Kälte und Ameiserilanf en in den 
unteren Extremitäten, welches sich dann nach aufwärts bis in den 
Magen ausbreitet. In der Oberbauch-, bezw. Magengegend f&hlt sie ebenso 
wie im Kreuz einen Iconstringierenden Schmerz, sodann bekommt sie eine 
klare, geschmacklose Flüs^it^keit in den Mund, worauf meist Erbrechen anf- 
tritt. Mit dem Anfall schwindet der Appotit, während er vorher intakt war. 
Außerhalb der SchmerzanfiÜle Wohlbefiuden. in den Anfallsperioden kommt 
sie sehr herunter. 

In den ersten Tagen nach der Aufnahme hatto «lic Pat. jedesmal auch 
ohne Anfall angesprochenen Mnri)liinlianf^rr. sio ist infolprdossen erregbar, 
gesteht aber das Fehlen der .Vnfallserscheiuungäa zu. Bei der Krauken 
worden zahlreiche Anfälle beobachtet. 

So am 12. Juni 1903 ein Anfall mit heftigen Schmerzen. Ton. 165. 
Auf A mylnitritinhalation cofortipr Erleichterung Ton. 85, doch 
treten um 10 '> 30 vortlhorL'eht'ii<l wieder Schmerzon auf. 'Ion. 110. Vm 
V26 ^ abends ist die Pat. bi-i 70 Ton. schmerzfrei. Erfolg hält auch am 
n&chsten Tag an. Spannung 70 Ton. 

Am 16. Juni heftigo ('iiiL;a>fri-('he Schmerzen mit Singnltns ohne Er- 
brechen. Ton. I'j'u auf .Vniylnitritinhalation 90, schmerzfrei. 

Am 18. Juni nächster Anfall mit 160 mm Spannung, P. 90, Ii. 20. 
Besserung auf 0,02 £xtr. Belladonna als Z&pfchen. 

Am 19. Juni beträgt die Spannung bei vollständigem Wohlbefinden nur 62 

Am 21. — 23. Juni folgen täglich wiederkrhronil Antitllc mit 140—160 
Spannung. Die Tat. erhält von Katr. nitrosum 0,5:150, 4—5 Eßlöffel 
täglich. Sie befindet sich wesentlich besser, hat zuletzt 60 — 70 Spannung. 

Aus dem vorletzten Spitalsaufeiithalte vom 6. — 20. Oktober 1903 ist 
folgendes erwähnenswert: Sie langt tini vormittatr« mit 100 Tnn. 

an, will eine Morphininjektion, bekommt ein lielladonnazäpfchen und beruhigt 
sich. Üm 5* 15 ausfresprochener Anfall mit Ton. 170, P. 104. R. 12. um 
7* Ton. 150. P. 104, R. 16 (Thermophor. Bromnatr. 8,0). 

Am 7. Oktober, frOli um 8 ^ noch Sehmerzen im Bauch und in der 
Nierengegend. Ton. 140. P. 104. R. 20. Um 8^ 45 ist sie s( hmerz- 
frei. Ton. 70—75. Um 5 nachmittags wieder Schmerzen. Ton. 140, 
P. 96, B. 22. 
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Sie bekomunt nmuiiehr von Natr. nitrosnm 1,0:150 3 EfilftÜDl t&glich, 
hat nur vorübergebende schmerzhafte Sensaüonen bei 180—140 Ton., be- 
findet sieh bei 60 — 80 am woblsten. 

Wahrend des letzten Spitalsaufeothaltes vom 28. Kovember bis 30. De- 
zember 1903, am 7., 9. nnd 11. DezemW je ein Anfall von heftigen abdO" 
minelien Schmerzen (Ton. I»is It " mit bedeutetuler Druckempfindlichkeit ent- 
lang; der Bauchaorta. Auf der Höhe des Anfalles Erbrechen. Nach diesem 
halten die Beschwerden an. Unter 4 — 5 Eßlöffel einer Lösung von Natrium 
nitrosum 1,0 : 150 nur kurze Mahnungen, kein erheblicher Ai^l. An 
den sehmersfreien Tagen 50 — 80 Ton. 

Aus den AnfalJserscheiiiungoii betone ich hier daa Einsetzon der- 
tielbcii mit vasoiuotoritiülien EräcLeinuugeu und Parästhesien in den 
Extremitäten, Gefühl von Kälte, ferner das Vorwiegen der Schmenran 
gegenüber dem Erbrechen ond Bchließlich nehm der prompten Wirkung 
desAmylnitrit die nachhaltige des per os gereichten Natrium nitn»iun. 

FaU IlL 

Tabes dorsalis incipiens, Lues — Potator mitVomitus matu- 
tinus — Abdominelle Gefäßkrisen mit Erbrechen und Stubl- 
verstopfaug — Icterus — Schwindel, Eklamptiscber Anfall — 
Spannungsschwaukung 75 — 190 mm. 

K. Franz, 29 Jahre alt, ledig, Kntecher. 

I. Spitalsanfenthalt 2a Febmar bis 5. H&rz 1903. 

1889 Sklerose. Behandlnog dnrch 4 Wochen mit Sablimatinjektionen. 

Seit 1 .Tühron Kopfschmerz, Schwindel, deslialh wiech'rliolf in Spitalspflege. 
Beschwerden: Schmerzhaftes Erbrechen, Urennen in der Speiseröhre, Schwindel 
bei geschlossenen Augen, Gebstömug im Finstern. 3—4 Tage nach den 
Schmerzanföllen, die einmal im Monat anitreten, stellt sidi Icterus ein. 
Stuhl im Anfall stets angehalten. 

Früher Potator. Seit einem Jahr trinkt er angeblich nur wenig. 

Status praesens: Pat. mittelgroü, kraftig, mfiL'ig gut ernährt, subikterisch. 
Gesicht pockenuurbig. Die Skleren gelb. Art. radialis leicht geschlängelt. 
Pnlswclle mittelhoch. Spannung Ton. 80. Pnlsfreqnenz 90. 

Befund der Brustorgane normal. Leiter überragt zwei Finger breit den 
Rippenho<r( n. ih uckemptiudlicb. Milz perkutorisch größer, auch palpabeL 

Hiuii Zucker- und eiweißfrei. 

Pat. ist in gedrückter Stimmong, nimmt keine Nahrong m sich, hat 

starke Kopfschmerzen. Im Anfall hat er das GefObl, als ob ihn jemand auf 
den Kopf geschlagen hiltte, und dann so starken Schwindel, daß er 'selbst 
beim Liegen sich aus t urcbt zu fallen anhält. Während des Autalis sieht 
er manchmal doppelt 

Linke Papille weiter als die rechte. Die linke reagiert auf Licht 
tr;lge, dip rechte gut: auf Akkommodation prompte Reaktion. Augenhintergrund 
normal. Lippen und Wangeumuskeln bleiben rechts in der Bewegung etwas 
inrftck. In den ttbrigen Himner?en keine Störung. Motorische Kraft und 
Gang ungestört. Romberg positiv. Patellarreflex rechts >- links. FuA- 
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Sohlenreflex rechts > links. BabiDski üsfalt, AchillessehnenrcAex vorhaBden. 
Bauchdecken und rrpma«:tprreflex rechts link-. 

Sensibilität: Rechts am Thorax Hyperalyesie iia Bereiche des VI. — 
Xll. Dorsalsegmeutes , links entsprechend dem VIII. — XII., Fülie und 
nQtenter Absdinitt des Unteradieiikelt hypftsthetisch und hjpalgetiscb. 

Aus dem Decursus: 

1. März Irüli 8 ^ P. 84, R. 26, Ton. 80. 

Nachmittags 4 Anfall von epigastrischen Schmerzen, heftigem iirennenf 
ErbrecbeD. Spanoong Ton. 180. Ictenis mgenommen. 

2. März früh schmerzfrei, P. 90, Ton. 75, R. 28. 

5. März schmerzfrei. Icterus geschwunden. Entlassang. 

IT. Spitjil saufenthalt 19. März bis 29. April 1908. 

Rald nach dem Verlassen des Krankenhauses neneiiidi Anföllp von 
größerer Heftigkeit, bestehend aus epigastrischeni Schmerz und Erbrechen. 

Fat. gelangt am 19. MSrz um 8 nachmittags in einem Anfall zor 
Anf&ahme. Ton. 170. Inhalation von 5 Tropfen Amylnitrit setzen die 
Spanniinff vorpi-^t nicht herab. Es erfolcrt zwar Rötung im Gesichte, die 
8cliinerzen lialteii an. krampfhafte Zuckungen in den Extrem i t !\ ten 
stellen »ich ein, der Tat. wird blaß-cyanotisch, dann bewußtlos, kommt 
bald zu sich, hat flkr den Vorfall keine Erinnemng. Die Schnenen sind 
inzwischen poschwunden. Ton. 120. Tat. erh.llt ein warmes I?ai1, nach dem- 
selben Ton. l-i5, hat wieder Schmerzen, jedoch nur leichteren Grades. 

Am 20. Marz früh H ^ Ton. 105. Schmerzen nahezu geschwunden. 
Nachmittags 4 ^ Ton. 85. 

Am 21. März früh Ton, 155, P. 116, R 28, Schmerzen la^r^nlier anhaltend. 

.\bends 6 ^ an«:gepprochener Anfall, Ton. 180, erhält 0,3 PyramidoQ. 
Um 6 ^ 20 Ton. 190, die Schmerzen bestehen fort, ebenso 6 ^ 30. Erst am 
9I1 abends wird der Pat schmerzfrei. 9** 80 P. 120« Tod. 110. 

Am 22. März 8 >> frOh P. 96, Ton. 95^ B. 22. Nachmittags Spannmig 90. 
Tagsfiber anfallsfrci. 

Am 23. März frQh 8 P. 10^«, Ton. Iho. Trotz Sennaeinlanf kein Stuhl. 
Kachmittags ist der Anfall abgelaufen. Ton. 75, leicht ikterisch. 

Vom 23. Mftra bis ;i April 1 — 1.5 Rhodannatrium pro die. kn den 
folgenden Tagen nur MahnTiniren (T*)ii. 125 — 140), kein Anfall, häufig 
„vomitus mattttinus'' mit Magendrficken, sonst schmerzlos und ohne Druck- 
Stei^jerung. 

Am 20. April 8 >> 80 P. 120, Ton. 160, K 26, Sehmerzaniall, um 9 80 

bereits nachprla^'^en, Ton. 105. 10 Ton. 100. Um 4 nachmittags wieder 
heftige Schmerzen, Ton I60. 

Am 22. April früh 8 ^ 30 bei 1\ 120 Ton. 140. Seit 5 früh heftige 
Beschwerden. Therapie BelladQnnazflpfchen. Na<^m. Ton. 100, schmerafrei. 

Am 24. .\pril 9 15 Ton. 140 mit Schmerzen. Inlialation von Amyl- 
nitrit, hierauf Ton. 85, schmerzfrei. Um 10*» Tnn. 110, fast schmerzfrei. 

Am 26. April frfih eine ähnliche Attacke mit Ton. 140 mm, dann 
schmersfrei. 

Am 27. April Spannung 75. 

Entlassung am 28. April, 

Atu dieanr Beobaditong wäre sanächst der Icterus heironuheben, 
dann der Schwindel im kritischen Anfall , der mit der Empiindong 
eines Schlages anf den Eopf pltftalich einsetzt BesOgfich des Yer- 
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halten» der GeföGepaniuing in den epigastriscben Sebmersanföllen er- 
gab sich hoher Dnick während der Schmerlen und Aufhebung derselben 
bei HerabftetBong der Spanniing. Die höchste Ton.-Zahl war 190 mm 
im Anfall, die niedrigste in anfallsfreier Zeit 75 mm. 

Besonderes Interesse verdient die Beobachtung bei der II. Auf* 
nähme am 19. März. Der Kranke hatte einen Schmerzanfall mit 170 mm 
Ton. Es wird ein Vorsuch mit Amylnitritinlialation (5 Tropfen) ge- 
machtt Das Gesiebt wir»! gerötet, aber der Di-uck sinkt nicht und die 
Schmerzen halten an. Dei Fat. wird cyanotisch, wird bewußtlos bei 
hoher Spannte tr, Krämpfe stellen sieh ein. Nach einif^cn Minuten 
erholt sich der Par. aus dem .\nfnll, hat Ton. 120 mm, ist l"ür den Vor- 
fall vollständig' aninnstisch, die Sehmerzen sind g^eschwunden. 

Es ist also ein durch Druck.steigoruiig bedingter eklaujptischer 
Anfall wie im Fall I, während es bei früheren Krisen nur zu Schwindel- 
anfällen kam. 

Es erscheint mii- waln.seiieinlich, dab hierbei das Amylnitrit aus- 
nahmsweise mitgewirkt haben dürfte. Schweinburg hat seinerzeit in 
einer anter v. Bäschs Leitung ausgeführten Arbeit augegeben, daß 
bei Tieren Amylnitrit in der Regel anerst eine Steigerung und dann 
erst einen Abfall des Blntdrackes bewirke. Auf Grund der Beob* 
achtungen am Menschen ist der Angabe vielfach widersprochen worden. 
Ich habe diese fragliche Dracksteigemng in der Regel nicht beobachtet, 
wohl aber scheint sie mir in diesem Falle eingetreten su sein 
femer in einem Fall von Arteriosklerose (s. S. 86), und ganz aus- 
gesprochen in einem anderen Falle, der nicht strenge hierher gebOr^ 
den ich jedoch hier anhangsweise skizzieren will. ist, wie ich an- 
nehme, ein Fall von progressiver Paralyse mit schweren choreatisehcn 
Reizungserscheinnngen. Auch hier löste die Dmcksteigerong eine 
Art ekJamptischen Anfall aus. 

FaU XV. 

Derselbe bitiifft tliieii 43jahricen ?if;iiiu. Packer, der vor 21 Jahren 
Lues akquiritTte, die aber ärztlich nicht beliandolt wnrde. Vor einem Jahre 
wäre er beinahe von einem Schuellzage übertahrea worden, und fahrt auf 
den bei diesem AnlaB erlittenen Shoek die gegenwärtige Krankheit zurück, 
welche pirh seit 3 Monaten bedeutend verschlechterte. Er wurde sehr auf- 
geregt, <clilug um sich, bekam Zuckungen iu deu Gliedern, im Gesichte« 
SprachätOruog and Gedächtnisschwache trat aaf. 

Der mittelgrofie, mittelkrflftige Kranke ist bei der Aufnahm^ 15. De- 
sember 1902, in sehr deprimierter Stimmung. Die Radialarterie ist weich, 
nicht iroschhlngdt. Ton. 1!', !'. !Vj. l{. 24. Der Kranke hat wpdcr Kopf- 
sciimerz noch bchwindel. Die i'upillen sind ungleich, rechts > links, reagieren 
nieht auf Liebt. Starker Znngentremor, das Scfalncken erschwert. Ticartige 
Zncknngen im Gesichte, am Halse nnd Zwerchfell. Leichter Intentionstremor 
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der H&nde. Putellarreflexo, Fußsohlcnreflex, Babinski fehlen. Tricepsreflex 
erhalten. Die motorische Kraft nur in der Streckniusknlatur der Handge- 
lenke gestört, rechts schwächer als links. Homberg positiv. Gang ist 
nicht gestört. 

Am 17. Dexember frfth bei der Visite hat der Kranke gesteigerte Beiz* 

erscheinungen. P. 84, Ton. ISO. H. 22. 

Da ich glaubte aniK'Inncii zu müssen, daü die Steipcrnnk' <ler Er- 
scheinungen mit der erhöhten GeläUspannnng in Relation stand, ließ ich den 
Fat versachsweise 4 Tropfen Amylnitrit inhalieren. Der Etfekt war aber 
nicht der erwartete. Die Bdznngserscheinongen nahmen bei starker ROtnng 
d(> Ge>i(htes beträchtlich zu, arteten in allgemeine Krämpfe aus. Der 
Pat. biß sich in die Zunge. Der Blutdruck stieg — er konnte nur einmal 
gemessen werden — aaf 210. 

Nach Ablauf der akniesten Erscheinungen wurde an dem Kranken noch 
folgendes beobaditt t. 

Wenn man sich mit dtuu Kranken beschäftigt oder auf andere äußere Reize 
stellen sich lebhafte Zuckungen des Oesichtes, des Unndes, der vorderen 
Halsmuskeln, der Zunge, der oberen Extremitäten, namentlich der Hände 
ein, die choreatischen Ct aiaktcr zeigen. Auffallif? ist dabei die Störuncr der 
Sprache und der Atmung, die von fressendem Schlucken und Vorstrecken der 
Zunge, die zuweilen zwischen den Zähneu für einen Moment stecken bleibt, 
und von einem eigenartigen brummenden Gerftnseh begleitet ist Die einzelnen 
Finger zeigen choreatische Zuckungen, daneben beistehen symmetrische blitz- 
artipe Zurkuufren der oberen Extremitäten. Diese Zuckungen setzen oft 
ganz aus. Wälutnd dieser Reizungsperiode hat er einen angstvollen Gesicbts- 
avsdmck mit weit aufgerissenen Lidern. 

Erst eine ausgiebige Morphindosis beruhigte den eigenartig schreck- 
lichen Zustand. Da aber die Reiznnprsznstftnde sich in weiterer Folge wieder 
steigerten, muUtc der Pat. schon aus Rücksicht auf die anderen Kranken, 
am 20. Dezember der Nervenkliuik übergeben werden. 

FaU V. 

Tabes (lorsalis im ipifiis mit jx'ktoraleii und epigastrischen 
Schmerzkrisen und Kr b rcclicii — V«r.stopfuug — Öpannungs- 

schwankungen 65 — 140. 

M. Moritz. 32 Jahre alt, verheiratet, Bankditner, I. Aul^nthalt an der 
Abteilung vom 4. bis 12. Di /rnil.er 1902. 

Matter an Gehiruerweichung gestorben, Vuter und ein Bruder leben und 
sind gesund. Im Kindesalter Masern, dann Typhus, später dreimal Pneumonie, 
zuletzt im 16. Tuhr am h Pleuritis. Im Alter von 18 Jahren akquirierte er Lues 
und wnrtlf» mit VWh-n l'rliandelt. Vor t Jahren durch ein Jahr „Asthma^, 
während dieser Zeit hustete er ziemlieh stark. 

8eit Ostern vorigen Jahres hat er früh immer ein Druckgei ühl autder 
Brust, welches nach dem Frühstflck nachläßt ErbekommthäufigAnftlle, wihrend 
welcher sich der Druck auf der Brust zu heftigen Schmerzen stei^,'ert. Er 
fliblt dabei eine starke Ppklemmung. als ob ein Wagen Pflastersteine auf der 
Bruüt läge, später erst tritt ln ttiger Brechreiz und gewöhnlich dann auch 
Erbrechen ein. Biese Zustünde dauern oft 14 Tage lang, bftren plotzlidi auf 
und er fühlt sidi wieder ganz wohl. 
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Der Anfidl befällt ihn oft aucb anf der StraBe, es wird ilim schwarz 
vor den Aupon und er bekommt Schwindel, üanchmal wird er wShratd 

des Anfall:-' ohnmftr-htig. 

Woiiread licr Dauer desselben ist er appetitlos uud verstopft. Seit dem 
29. September befindet er sich wieder in einer Anfallsperiode. 

Er ist verheiratet. Ein Kind starb gleich nach der Oebnrt - 

Status praesens: mitti I^mB, kraftiL' r Kii i !]pii!)au, gut entwickelte 
Mu«5kalatnr, entsprechender i'aniiiculus. Arteria radialis etwas rigid. 

Interner Befund ergibt nichts Wesentliches, auch im Harn nichts Patho- 
logisches. 

Nerveii-^tatus: Pupillenreaktion beiderseits trftge, rechts mehr als links. 

Patellarretiexe gesteigert. 

Links eine dem Verlaufe der Nerven desVllL bisX. Dorsalsegmentes ent- 
sprechende, hyperflsthetische Zone. 

4. Dezember 1902 nachmittags schmerzfrei, Ton. 75. 

5. Dezember nach schhfloser Nacht, stnrkp "^chraerzen in der Brust, 
Brechreiz, Erbrechen. 9 ^ vormittags Ton. X3ü. ^acii Inhalation von 4 Tropfen 
Amylnitrit hören die Schmerzen sofort anf, 1V>n. 85. üm 4 ^ nachmittags 
Ton. 125, wieder Schmerzen, 7 ^ abends Ton. 105. 1,5 Hedonal als Schlafmittel, 

6. Dezember: 9 ^' 30 vormittags Ton. 130, O.Ol Erythroltetranitrat weisen 
Schmerzen. 10 ^ 30 Ton. 120, mittags Ton. 140 und 4 »> 30 Ton. 120, wieder 
0,01 Erythroltetranitrat 6 30 Ton. 135, Schmerzen anhaltend. 

7. Dezember 9 15 Ton. 135, Schmerzen. Nach Amylnitrit-Inhalttion 
10 ^ Ton. 85, schmerzfrei^ um 12 wieder Ton. 138 und Schmerzen. 

10. Dezember 9 ^ Ton. 140, starke Schmerzen, auf Amylnitrit .Erleich« 
terung. 10 ^ Ton. 100. 6 30 Ton. 135, wieder Schmerzen. 

Der Patient ist froh, ein Mittel gefanden zu haben, das seine Sdimerzen 
momentan lindert, imd verlABt am 12. Dezember 1902 das Krankenhans. 

n. Spitalsanfenthalt: 29. Jannar bis 6. Febmar 1908. 

Acht Tage nach der Entlassung Schmenanfille in Intervallen. B^nnd 

unverändert. 

29. Januar, 11 ^ 45 vormittags im Schmerzanfall. P. 102 Ton. ISO, nach 
Amyliütritinhalation keine ausgiebige Erleichterung, Ton. IQQ, Fat. lehnt 
Amylnitrit ab, ^^> il es nicht mehr nachhaltig wirkt Er habe in der Zwischen- 

leit sehr viel Amylnitrit inhaliert. Abends Morphininjektion. 

30. Januar ö ^ früh Anfall, P. 112 Ton. 140. Morphin-Eumydriniryektion 
(0,01:0,001). Außerdem 1,0 Rhodannatrium pro die (1,0:150,0 Aqu.), bis 
zur Entlassung. 

31. Januar S frUii P. los Ton. 130 K. 22, Schmerzanfall. Um 9^ 
Morphin-Eumydrininjektioü. 3 ^ nachmittag noch schmerzfrei. Ton. Vii), 

In den folgenden Tagen geringere SchmerzanfUle. Am 5. Februar Ton. 65, 
Wohlbefinden, am 6. Februar Entlassung. 

Vom 0. bis 1 J. M.lrz 1904 war er Pin drittes Mal in Spitalspfiep;o. Er 
wnrtlo «liesnial auf sein ilrin^'endes Verlangen mit Morphininjektionen behandelt 
und iium auch später wiederholt ambulatorisch. Die Spannung betrug in den 
Anfftllen ISO — 140 Ton. 

Pat wurde, nachdem er vom 14. — 17. Mftrz 1905 wieder in Spitals- 
pflege Staad, vom 14. März bis 2^. April (ambulatorisch) mit snhkut Injek- 
tionen von Natr. nitrosum behandelt Er erhielt 42 Ii^ektionen von 0,15 
bisOiSSprodie. Sein subjektives Befinden besserte sidi anfangs wesentlich, er 
nahm vom 14 Mftrz bis 22. April um 6^8 kg an Körpergewicht zu. Es 
Pal, OeOakriMB. 12 
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stellten sieb ui h während dieser Behandlung Drucksteigerungen fin. docli 
war er gegen lücse viel toleranter. Gegen Ende April traten wieder heftige 
Aufftlle auf, worauf sich der Kranke der Behandlung entzo«. 

Bemerkenswert ist in dieser Boobnchtung der ursprünglich pekto- 
rale Charakter iler Krisen und die ani'angs nachhaltige Wirkung der 
Amylnitritinhalationen. 

i'^ill VL 

Tabes dorsalis incipiens — Paroxysmale Tachykardie — Ab- 
dominelle Krisen — Spunnungsschwankuiigen von 85 — 190 in 
den abdominell H Krisen, in den tacliykardischen Anfällen 

Blutdrucksenkung bis 50 mm. 

K. Albreehtf 44 Jahre alt, Okonomiebeamler, ao^n. 9. Januar 1905. 

Lues wird negiert ; seit 8 Jahren vereinselte tachy kardische Anfölle, 
uamertlir!) wenn er sich blickt. Bpjrinn der gegenwärtigen Krankheit vor 
2 Jahren mit Ai»petitlosigkeit , Abmagerung (früher 102 kf?, jetzt 54 kg), 
heftiges Erblichen bis 40 mal am Tage. Dieses Erbrechen tritt auch ohne 
vorherige Nahrungsaufnahme auf. Die letzte Verschleehtenuig datiert seit 
27. Dezember 1901. Fr stand in Prai^' in anibnlatoriscber Betaandloog nnd 
bekam Morphin in Su|)i)ositorieTi und Injf'ktionen. 

J*at. ist verlieiratet, seine Frau hat '6 gesunde Kinder, eine FrQiigeburt 

Potns: 1 Uler Bier, selten Wein, nie Schnaps. . Raoebt tigUeh 35 bis 
40 Zigarettrn. 

Nervenbefund: Anisokorie, linkf? ^ rechts, die Pupillen reagieren 
träge. Keflexe erhalten. Detrasor- Parese. Weder Ataxie, noch Romberg. 
Potenz herabgesetzt Hyperästhetisehe Zone vom VIII. bis XI. Dorsal-Segment. 

Intern. Befund fast normal. Art. radialis rigid. Palswelle mittelhodi. 
Leber überragt fingerbreit den Rippenb(^en. Harnbefand nonnal. 

9. Januar: 



s 7 ^ 




P. 


90 Ton. 


125 


R 


24 Schmerzfrei, iiyperalgetischer Gürtel. 


9„ 


40 




76 




165 




36 Seit '/i Stande Schmerzen im Oberbauch 
mit hedentender DnielEempfindlichkeit 

der Bauchaorta, am stärksten Ober dem 
Nabel. Vor etwa 10 Min. Erbrechen. 




47 


n 


76 


»1 


170 




40 Intensive Schmerzen im Epigastrium. 
Abdomen eingezogen , hyperalgetiacher 
Gürtel wie um 7 K 


9 .. 


51 


w 


84 




170 




36 wie '1111 '< 'i 17. 


9 „ 


54 


n 


84 


n 


175 


1? 


36 3 Tropteii Amylnilrit inhaliert. 


9„ 


5f> 




144 




45 


♦1 


32 Pols kaum tastbar, Wohlbefinden. 


10 






114 




140 


11 


24 keine Schmerzen. 


Iii .. 


5 




84 




180 


n 


26 DieSchmer^^on bocinnen wieder, Brechreiz. 


10 „ 


8 


4« 


hua 




180 


11 


— mäßige Schmerzen an den früheren Stellen. 


10 „ 


13 


M 


72a 


11 


IbO 


» 


32 zunehmende Schmerzen. 


10« 


16 




78a 


«? 


175 






10 .. 


20 


n 


86a 




160 




22 f^t ringt s Nachlassen der Schmerzen. 


10 „ 


25 


n 


84 a 


11 


175 


t» 


20 Schmerzen im Epigastrium. 
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10 27 P. — Tod. — R — 0,02 Morphin subkutan. 
10 „ 29 „ 76 a „ 170 — Status idera. 

10,. 85 „ 84 a 155 „ 20 Nachlassen der Sehmerzen, schläfrig. 

10 „ 45 „ 78 „ 140 „ 16 Sehmenfrei, Pols rbythmisefa. 

10 1, 58 84 „ 150 14 P&l. schlftft. 
Am 10. Januar frQh P. 92 Ton. 125 B. 20 Puls rhythmisch. Pnt schmerz- 
frei. Nachmittag Vi 3 ^ Anfall mit eingezogenem Abdomen, Spannong bis 180: 
schließlich Morphininjektion (0,02). 

Am 11. bis 12. Januar ist der Patient zwar schmerzfrei, doch sinkt die 
Spannung nic^t nnter 1^>— «ISO. 

Am 18. Janoar setzt frtth ein Anfall mit anhaltenden Schmemn und 

nur geringem Erbrechen ein. Im Anfall erhöhte Drnckempfindlichkeit im 
Epigastrium, auch im Unterbaoch bei(lorseit<? entsprechend dem Plexus hy- 
pogastricus. Der 11. Aortenton ist acceiituiert, die Art. radialis st&rker ge- 
adilftngelt Abdomen In Anfall eingezogen; LeberdAmpfang nnverlndert« 
Hiladftmpfong nicht nachweisbar. 

Der Anfall nahm folgenden Veilanf: 
fmh 8 b 15 P. 84 Ton. 145 R. 24 seit etwa % Stunde epigastr. Schmerlen. • 



8 „ 25 




90 




170 


11 


28 


Schmerzen zugenommen. 


8 30 




90 


1« 


165 




30 


Natr. nitros. 0,02 subkutan. 


8 „ 35 


n 


84 




150 


?i 


28 


Schmerzen halten au, Thermophor. 


8„ 45 


71 


84 


» 


160 


w 


24 


geringes Erbrechen. 


8,, 55 


n 


78 




165 


11 


24 




9„ 10 




78 


11 


170 


'1 


24 




9„ 20 


n 


84 


IT 


160 


11 


24 


anhaltend Schmerzen. 


9„ 30 


« 


84 


n 


150 


?» 


24 




9 45 


w 


78 


»» 


165 


« 


24 




9 .. r>5 




90 




170 






ErbrechMi. 


10 „ 30 




72 


II 


180 


It 




n 


10 „ 81 


n 


73 


V 


185 


41 




Scfamenexazerbation ohne Areefareiz. 


10 „ 35 


V 




11 


170 


n 




8 Tropfen Amylnitrii 


10 ., 36 


11 


120 


«1 


120 






bei Huf^tcnsto.B '/<^ni»^esPri, schmerzfrei. 


10 „ 37 


r> 


84 


11 


130 


1» 




Inhalation beendet, schmerzfrei. 


10 „ 38 


r> 


78 


tj 


140 


»» 




noch schmerzfrei. 


10 „ 89 


r» 


84 


n 


165 


1« 




neuerlicher Schmerz im Epigastfinm. 


10 ., 40 


« 


72 


■n 


170 


11 




Zunahme der Schmerzen. 


11» - 




72 


n 


175 


11 


16 


zunehmondp Schmerzen. Katr. nitro». 
0,08 subkutan. 


lU 15 




72 


« 


170 


»T 




Wie 11 1> früh. 


nachm. 12 .. 45 




70a 




190 


11 




Atif ih't Höbe (h'v S( Imicrzf'n gemessen. 


12 „ 50 


n 




»* 




11 




0,02 Morphin subkutan. Patient achl&ft 














dann. 


4„ 20 


n 


72 


» 


120 


» 


18 





In den folgende Tagen wird die snblmtane Injektion yon i7atr. 

nitrosnm in all)ii;lblicb an^teigeiubn Gaben bis 0,1 fortgesetzt. Der Kranke 
ist fast schmerzfrei auf kurze Mahmin?*^n. Spuimun? 110—130. 
Am 24. Januar iiachinittag t ach) kardischer Antall. 



trüb 8 »» — P. 90 Tun. 115 R 24. 
nachm. 2 „ — „ 108 » — „ 28 Gefühl von Herzklopfen, Angstgeflkhl 

nnd SchweiBansbrncb, keine Schmerzen. 

12» 
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4 30 P.224 Ton. 

4 „ 31 „ 200 „ 

5 15 „ 200 „ 
212 ^ 
220 „ 
200 ., 



5 .. 45 

6 „ 40 

7 30 



60 R — 
70 „ 30 
„ 32 
32 

„ 30 



75 
60 
65 



keine Schmer/en. 



60 „ 34 kein Herzklopfen, keine Atemnot, Herz- 
dttmpfung verkleinert. Gefühl von Völle 
im Magen. 
70 „ 40 Mattigkeit. 
75 „ 28 „ 

Im Anfall Jugularvenen- Stauung, Karotidenpuls kaum tastbar. Nur im 
Beginne die Empfindung von Herzklopfen, später nur das Geftihl von Vibrieren 
ohne Angstgefühl. Die Herzdämpfung ist klein. Keine Atemnot. 



8 30 „ 192 
abendsll „ — „ 192 




21. Jan. 11H)5. P 228. T 60, K 32. 




Der Anfall schloß um '/a 5 ^ früh mit dem GofQhlo eines Schlages ab. 

Im Einsetzen dos .Vnfalles keine solche Sensation. Während des Anfalles 
kann der Kranke ungestört lierumf^chen. 

Die Natr. nitros.-Iryektionen werden fortgesetzt, die Dosen bis 0,15 
2 mal tüglich gesteigert. 

Am 13. Februar nachm. von 3 45 bis 4 kurzer tachykardischer Anfall. 

vorm. 11 — P. 60a Ton. 110 R. — schmerzfrei, Erbrechen, Natr. nitros. 

0,15. 

— Befinden wie vorm. 11 K 

mt „ 

24 Natr. nitros. 0,25. Vorübergehende 
kurze krampfartige Schmerzen in der 
Magengegend. 



nachm. 3 45 „ 180 
4 10" 96 
6 „ 30' 96 



55 
105 
95 
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Die Natr, nitros.-Dosis winl aut 2 mal tfi^lirb 0 i gesteigert Dio Mali- 
nuDgeo sind selteu uud kurz, die Drucksteigeruug waiarend dieser 125 — 130. 

Ein momentaaer Einflnfi des sabkntaii applisierten Natr. nititMom auf 
die M'hfthte Spannung ist bei Dosen hh OA nach wiederholter Beobachtung 
weder im anfallsfreien Stadium, nocli im Anfall zu konstatieren. Der Schmerz- 
anfall wird durch eine solche Injektion nicht beeinflußt. 

Der Kranke erhielt vom 10. Januar bis 10. März 1905 101 Iiyektioueu 
von Natr. nitrosum vortichtig ansteigend in Doeen von 0,02 bis 0,8 meht 
zweimal tftglich. Wahrend dieser Zeit fühlte er sich wohler. Blutdruck- 
anstiege mit Schmor/fn waren seltener, auch waren sie, wie der Patient be- 
hauptet, vüii kOrzerer Dauer und wurden weniger heftig empfanden als frtlher. 
Das Körpergewicbt stieg von 54 aaf 64,60 Itg. Gegaa Ende der ersten In- 
jektionsserie kam es wieder zn selir schmerzluiillen Anftllen. 

Am 24. Mörz bis 11. Mai wurde eine zweite Serie von 46 Injektionen 
gemacht (Einzeldosis 0,2 — 0,4 ansteigend einmal taglich). Diesmal war kein 
günstiger EinfluB zu konstatieren. Die Ajilälle kehrten fast täglich wieder. 
Der Fat verlor an Körpergewicht. 

Dieser Krauke hat typische (ietai>krisen neben tachykardischen 
Aui'äiien. Ob die letzteren zu den noch sehr spärlichen tabiöchen Er- 
scheinungen zu zählen sind, muß ich dahingestellt sein lassen. 

Die Druckdepresrfion in den tachykurdischen Attacken scheint um* 
hier vaskulären Ursprungs zu sein, worauf die ausgeprägte Hjper- 
dikrotie im tacbykardiscben Anfall hinweiat (siehe Polskiirven). 

£a bestätigt dies <) auch noch die folgende fUr meine AosfÜhnrngen 
ttbersna wertrolle Beobachtong (Dr. Tauber): 

5. Kai 1905: 

Früh 8 )> P. 88 Ton. 135 R. 20. Pat. ist nicht bescbwerdefrei. Snbknt. 

Injektion von 0,4 Natr. nitro'snm. 

Nachm. 2^ 30 setzt ein heftiger epigastriscber bcbmerzanfall ein. Uni 
4 1* P. 96 Ton. 160 B. 20. Da dieser Anfall nnTerftndert anhftlt, wird dem 
Kranken G ^ 42 eine Morphin-Atropininjektion (0,01:0,001) gemacht. Etwa 
3 Min. nai Ii dieser Injektion setzt nach einer Wendung im Bette mit einer 
schlagartigen Emptindung („mit einem liuck^) in der Herzgegend uud in 
beiden Karotid^ ein tachykardischer Anfall mit gleichseitiger Blut- 
drueksonkung In demselben Momente sistieren die epigas- 
trischen Schmerzen. 

6 ^ 45 V. 210 Ton. .55 B. IH Puls klein, hyperdikrot wie am 24. Jan. 

7„ 7n210 y, 65 „ — Nebelsehen, Halsvenenstaimng; 

9 M 45 „ 216 ^ — „ ^ Übelkeit, Erbreeben, Anfidl plOtzlidt be> 

endet: 

9 „ 49 „ 108 ^ MK) .. — Sieht gut. 
10 „ 15 „ 108 „ 115 „ 24 



1) Nachtrag vihrend der Korrektur. 
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Fall VIL 

Tabes dorsalifl, Laes — Epilepsie — Abdominelle und pekto- 
rale(?) Krisen mit Erbrechen — Alternierend lanzinierende 
Beinkrisen — Spannongsschwankungen 90—170 mm. 

St. Anton, 37 Jahre «ilt, ledig, Dienstmann, aufgenoiuuien y. April 1903. 

Seit etwa 11 — 12 Jahren 1 bis 2 mal epileptische Anfftlle, welche nur 
nachts auftreten. Seit 6 Jahren reißende Schmerlen in den Beinen. Diese 
AnfiUlo danorn l—'l Tai' Anfang 1901 wehren Magen- und Darmbe- 
schwer<lon im Kais. Elisaln'tti-S]>itale. Am It). .Mai Anfall mit Srlimor/en 
in der lirusL Vom 10. Juni bis 14. Juli 1902 au unserer Abteilung in 
Behandlnng. WAhrend dieser Zeit hatte er einige epileptische AnfUle, femer 
anhaltende Schmerzen in der 'RniRt, Da er rui)illenstarre liafte, die 
Patellarretlexe fehlten, dem fünften Dorsal-^etiment entsprechend Analgesie, 
weiter nach abwärts Hypalgesie bestami, nahm ich tabische Krisen an. Rora- 
berg fehlte. Schon diunals war es anfftUig, da0 der Pat. seitweilig aggra> 
vierte und den Eindmck machte, als ob er auch AnHllIe simaliorte. 

Be/nglich Lues gab er an, vor 11—12 .Talircn oin Ulcus gehabt zu 
haben. Auf der Dorsaltiäche des Pr&putiums fand sich eine blaBe Narbe. 
Exanthem soll er nicht gehabt, keine antilnetische Behandlung durchgemacht 
haben. Potus 3 KrOgel ßier täglich. 

Am 9. April 190P, kam er wirls y mit dir \bteilung. nachdem er im 
Kovember 1902 im Franz-Josefspital wegen Magenbeschwerden in Pflege war 
and mit jMageuansspfllnngen behandelt wurde. Er befand sich dann bis 
Anfang April wohL Jetzt hat er heftige Schmerzanfälle, die er ins Epigastrinm 
und die untere Stemalb&lfte lokalisiert, galliges, dannflüssiges Erbrechen, Appe- 
titlo^ipkeit. 

Letzter epileptischer Anfall vor einer Woche. 

Statns praesens: Krflftig, gvt genlihrt, Pnls von mittlerer HShe. In 
inguine, in den .\chselhOhlen sowie am Halse, in der Cnbita rechts kleine 

Drüsenschwelhingen. 

Pupillen links rechts, lichtstarr. Links Katarauia jiDiaris. Slaike 
Schmersen im Epigastrium, daselbst auch druckempfindlicb. Starkes Pressen 
beim Harnlassen. Patellarreflexe fehlen. Tricepsreflex lebhaft, ebenso Bauch- 
deckenr'^flex. Cremasterreflex beiderseits heralitie^etzf. Fußsohlen reflex 
links rechts; keine Ataxie. Hyperalgesie dem VII. und VIII. Dorsalseg- 
mont entsprechend, Romberg positiv. 

Gang Ii ; ; her, war wfthrend der anfallsfreien Zeit angeblich gut bis auf 
eine durch Verkürzung der linken Extremit&t (nach Fraktur) bedingte 
Störung. 

Harn enthalt Spuren von EiweiB, Meuge vermehrt. Spez. Gew. 1011 
. bis 1020. 

T»eenrsns: Auf die Aiiij;alie der tonnnietricelion Messungen der ersten 
beiden Tage mub ich verzichten, da sich unser damaliges Messinstrument 
als fehlerhaft erwiesen hat. Versuch mit Amylnitrit bei heftigen Schmerzen 
in der Magengegend hatte positiven Erfolg. 

Vom 11—20 A]fril hat der Pat. mit geringen Intensitätsschwanknngen 
Schmerzen, Häufig F^rbr^rhon: 

Die Melsungen wiihiviid der Schmerzen ergeben: 

Ton. 145—170 P. 92—104 R. 20—24. 
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Es wird während dieser Zeit die Einwirkung verschiedener Medikamente 
und therapeiitiacher Maßnahmen versacht. 

Am 20. April früh bei der Visite Ton. 155, nachdem der Pat. durch 
3 Tage vorher tägl. viermal 0,01 Erythroltetranitrat bpkoirinio!! hatte. Um 
1 ^ mittags bekommt der Pat. einen iiettigeu Auluii you iunzinierendcu 
Schraersen ia beiden Beinen. Der herbeigeholte diensthabende Arst findet 
Ton. 110. "Wie der Kranke spontan angab, waren während dieser Zeit die 
anhaltenden Magenschmerzen geschwunden. T'm 4 '/^ nachmittags 
hatte er Tod. 15ü. Die Beine fast schmerzfrei, starke ^chmerzen im Magen. 

Am a. Mai froh 9^ Ton. 125. 

Um 11 Vi Anfall von lanainierenden Schmerzen; Ton. tOO. Die Magen- 

schmerzen verschwinden. 

Um 4 ^ nachmittags Ton. 120. 
Um 9 ^ abends epileptischer Anfall. 

Am 14. Mai Anfall von lanzinierenden Schmerzen mit Ton. 100. 

Am ^hv trfih 9 i' ebenfalls lanzinierende Schmerzen, jedoch angel»- 
lich auch >clnnerzen m der Mageugegend. Eine Messung am rechten vierten 
Ringtinger ergab 100, an der zweiten rechten Zehe 70. Um 6 ^ nachmittags 
105 an der Hand und den Zehen gemessen. Die Angaben des Pat- erwiesen 
sich bczQglich der Schmerzen als nicht verlaßlich. Seine Spannung in an- 
fallsfreien Zeiten kontite niclit sichergestellt werden. Die niedrigste betrag 105. 

Entlassung 2a. Mai 1903. 

Vom 12. September bis 22. Oktober 1903 lag dieser Kranke wieder an 

der Abteilung. Er soll in der Zwischenzeit fast täglich intensive Schmerzen 
in der Magengegend, bis gegen das untere Ende des Bru'^tbeines gehabt 
haben. Er hatte auch lanzinierende Beinschmerzen, doch ließen während 
dieser die Magenschmenen immer nach. Nach Mitteilnng der Umgebung hatte 
er monatlich mehrere epileptische Anfälle in der Dauer von 10 — 30 Minuten. 
Die Aufnahme ^nch^o er ^vf'gen angeblicher Krisen. Tatsächlich hatte er 
mehrere epileptische AtüäUc, keine Krisen. Kur einmal wurde 14. September 
bei Schmerzen im Epigastrinm 185 Ton. gemessen (I\ 100 R. 24) «nd 
15. September früh P. VI Ton. 110—115 R. 24 bei geringen Beschwerden, 
Ebenso 21. September P. 84 Ton. 110 R. 24. Sonst schwankte die Spannang 
zwischen 85 — 105. 

Bei der Sensibilitätsuntersuchung wurde nur am Bauche links vorne 
im Bereiche des YIII — XI. Segmentes eine hypeiüstbetiscbe Zone nadige^ 
wiesen. Das f^i^triom anf Dmck wenig empfindlich. (Algesimeter Boas 
10 cm.) 

In diesem Falle ist das Sistieren der abdominellen Krisen im Mo- 
mente des Eintretens der lanzinierenden Schmerzen besondere her* 
vorzuheben. 

Fall VIU. 

Tabes doraalis — Lnes Tor 20 Jahren — Schmerzhafte 6anch~ 
krisen mit Erbrechen — Spannungsschwankung 85—140 nun. 

Ii. Leopold, 41 Jahre, verheiratet, Bäcker. Aufgenommen 11. Dezem- 
ber 1902. Entlassen 6. Januar 1903. 

Vor 20 Jahren Lnes, durch 6 Wochen mit Einreibong nnd Injektion 
behandelt^ dann gesund. Tor S Jahren Einsetzen reifiender Schmerzen iu 
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bdden Beinen nnd Schwldie in denselben. Einige Zeit spiler AnfiUle von 

Druckschmerzen in der MageiifiegeiKl und zuglpiVh starkes Dnickgeföhl auf 
der Brust, dabei liroclirciz, nach einigen Stunden trat auch Erbrechen anf. 
Die Anfälle dauerten 2 — 3 Tage. 

Seit 2 Jahren Abnalime des SeiivermSgess. OedAcbtnis schwächer. Gang 
unsicher. Hlasen- und MastdarmstArungen. Pat. ist verheiratet Das erste 
Kind <:tarb bald nach der Geburt, 5 Kinder leben und sind gesund. 

Starker Zigarettenraucber. Potus seit seinem 18. Lebensjahre täglich 
frBh 04 Liter Kombranntwein. Anderweitige Getrinice nur in mäßigen 
Mengen. 

Status prac<;en<:: Mittelgrofi, grazil Art. radialis rigid, gesclilftngelt, 
ro&Uig gefüllt 96. Ton. 90. 

Herzdämpfnng nicht vergrößert. II. Aortenton acccntuiert. Au der Herz- 
spitze gespaltener 2. Ton. An den Banehorganen nichts Patholegisehes. 
Harn normal. 

Status ncrvosus: Insuffizienz des linken Rectus exteriius. Strabi^mu« 
convergens. Pupillen licbtstarr, geringe Reaktion auf Akkommodation, 
Doppeltsehen. 

Obere Extremitäten frei. Untere Extremitäten: Grobe Kraft hprabfiesetzt. 
paretisch-atüktischiT Hackengang. Lagegefühl gestört, deutliche Ataxie. Tarüs- 
thesien, Bomberg positiv. Patellarreflexe fehlen. Achillessebnenretiex vorhanden. 
Plantarreflexe gesteigert Baachdedcen- nnd Gremasterreflex vorhanden. 

Gürtelförmige hyperästhetische Zone in der Lombalgegend. Hyper- 
ästhesien an den 3 lateralen Zehen des linken lieines. 

Decursus: 12. Dezember früh 100 Ton. nachmittags 90. 
17. „ ^ 80 „ 

Bis som 19. Dezember anfiiUsfrei. Am 19. frOhmorgens Erbredien, 
Schmerzen in der ^Mapenpefrend. qn^lendor Durst. Ton. 120, 80 wahrend des 
iirechaktes, dann 9 ^ Ton. 1 40 A m y 1 n i t r i t i n h a 1 a t i o n von ;J Tropfen. Ton. 9'). 
Schmerz sistiert. 9 15 Ton. loO Morpiiia Eumydrin (0,001) 

snblcotan. In der NacSit anf den 20. neuerdings Anfall, der nicht beobachtet 
Avurde. Frfih Wohlbefinden Ton. 85. Abends Ton. 110. nachts neuerdings 
Anfälle. Bei leichten Schmerzen unter Pyramiden 0,3 Ton. 85, anfiülsfrei. 

FaU IX. 

Tabes dorsalis — Lues — Krisen — Morphinismus — Span- 

nungsschwankungen 60—150. 

G. .loset, 27 Jahre alt. ledis, TischlcrrreliiHe. Aufenthalt an der Ab- 
teilung: 1.— 13. Dezember 1U02 und 7. Januar bis 11. Februar 1903. 

1897 Lues. Beginn der jetzigen Erkraolcung vor einem Jahre mit Er- 
brechen des ersten FrllbstQclES. Er liefi dieses weg nnd befand sich durch 

3 Monatp wohl, 

Feliruai 11)02 ht tti jfi Schmerzen in der Oberbauchgegend und Erbrechen 
durch 2 Tage. Nach Morphiuinjcktion hörten die Schmerzen fÄr Icurze Zeit 
auf, kehrten dann für 8 — 4 Stunden wieder und dann ebenso durch 6 Wochen 
in wechselnder lnten<:itftt und Heftigkeit. Während dieser ganzen Zeit kon- 
stant Mnrn{iintropfen. 

Juni 1002 neuerlicher iicüiger Aufall durch eine Woche, Spitalsbehand- 
lung (Kais. Elisabethspital) mit Morphinii^jekttonen. 
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Juli 1902 durch ca. 3 Woclien wieder in SpitalspÜtge unter gleichen 
Bediugangen. 

Angeblich infolge eines psychischen Affektes neuerlicher Anfall Es 
folgten zweimaliger Spitalsaufenthalt im Wierlner Krankenhause und 26. Augast 
bis Iti. September im Allgemeinen Krankenhaus, lY. med. Abteilung, 

Er hat ca. 12 kg an Körpergewicht verloreiL In der anfallsfreien Zeit 
Appetit, Stuhl in Ordnung. Alkoholgenuß, angeblidi dnrch die AnfUle ver- 
anlafit, täglh li 3 Krügel Bier, 1 Gläschen Schnaps. 

An der IV. med. Abteilung wurde ein ProbefrfihstUck untersucht. Es 
fand sich keine freie Salzsäure, nur Milchslnre. Die Krankheit wnrde als 
Neurose aufgefaßt Morphinbehandlung. Während seines ersten Anfenllialtee 
an der Abteilung wurde derselbe Tk'fund eriioben. Die Pupillen waren nn- 
gleich weit, reagierten gut. Die l'atellarreHexe waren lebhaft. 

15. Juni, ^^acht schlaflos, hatte fort während heftige Schmerzen uudErbrecheo. 

FrOh 9 ^ Ton. ISO P. 96 R. 24, Fat Utgt tber prftkordiale Schmer- 
zen und Bauchschmerzen, sitzt aufrecht im Bett und jammert. Um 
V4 1 1 ^ vormittags bekommt er eine Morpiiininjektion (0,01). Hierauf be- 
fähigt er sich. 

Ansknltation der Aorta im Anfall ergibt ein leises diaato' 

lisches Geräusch. 

Nachmittags 4 30 treten wieder Schmerzen auf, Ton. 140. Um V2 6 hat 
er angeblich noch immer Schmerzen, Ton. 120. .Nach einer Eumjdrin-Mor- 
pMninijektion (0,001 : 0,01), nm 6 ^ Ton. 105, befindet eieh ziemlich wohL 

Am 7. Januar 1903 kam der Fat wieder. Er klagte Aber Schmerzen 
im Bauche und tiber nrechreiz. 

Befund: l'tosis des rechten Augenlides, Pupillen ungleich, roajjieren 
etwas träge auf Licht. Patellarreflexe vorhanden. In den ersten Tagen er- 
bricht Fat wiederholt (Ton. 100—180), bat dabei Schmerzen im Magen. Fat 
verlangt nach Morphin. Amylnitrif crleirhtert ihn anpeblich. nbzwar <lii' In- 
halation die Spannung nicht beeintiaöt. Pat macht nicht den Eindruck, als 
ob er eine Krise hätte. 

Am 16. Januar vormittags hei Ton. 90, F. 88> B. 22 sdimerzfrei, nach- 
mittags 4 b wieder Schmerzen und Erbrechen, Ton. 120, abends schmerzfrei 
(nicht gemessen). 

Das diastolische Aortengeräasch fehlt bei niedriger Spannung. In der 
Folge wird dem Fat das Morphin belassen. Er hat wiederholte AnfUle, in 

diesen maximale Spannung 140—150. 

Sclimerzfrei s'O. Er wird mit Bädern behandelt, im Bade fQblt er sich 
besser. Durch 9 Tage, vom 2. — 10. Februar, erhält er 1,0 lihodannatrium pro 
die ohne Erfolg, der Versuch, ihm Morphin zu entziehen und dundi Trional, 

Veronal etc. zu ersetzen, gelingt nicht. Nachdem es sich zeigt, daß seine 
Angaben tlber angebliche Schmerzanfälle nicht immer stichhaltig sin ! !•(•- 
kommt er bei angeblichen Schmerzen, wobei die Spannungserhöhnng fehlt, 
eine subkutane Injektion mit Kochsalzlösung, die sich als genügend wirksam 
erweist. 

Fall X. 

Tabes dortialiö — Lues — Abdominelle Krisen — Morphinis- 
mus — Spannung im Anfall bis 175 mm. 

M. Johann. 33 Jahre, ledig, Schlossergehilfe, vom 2. — 19. A'ovember ld04 

an der Abteilung. 
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Im Alter von 18 Jahren akqvirierte er Lttes, damals 60 Einreibungen 
und 15 Injektionen. Vor 3 Jahren, als er sich wegen seines gegeawftrtigeD 
L(0iden$ im Krankenhanse in Lemberg aufhielt, noch 30 Einreibangen. 

Vor 6 Jahren erkrankte er mit bofticr^^n Schmerzen im Bauclio und mit 
Erbrechen, welche Erscheinungen seitiier angeblich in jedem Monat durch 7 
bis 8 Tage anfallsweise auftreten. 

Seit 2 Jahren Schmerzen in den Bdnen, namenUidi in beiden Ober- 
schenkeln. Dieselben treten anfallsweise auf und dauern 2—3 Tage. 

Fat hat manchnial Gnrtolfrefühl, zeitweise Incontinonti;^ nrinae. 
Im i.cnilier^'or Krankenbause wurde er mit Morphiuii^ektioneu bis zu 
14 täglich behandelt. 

Statns praesens: MitteLkräftig, Sensorimn frei. Während der Anfalle 
Kopfschmerzen. Papillen lichtstarr. Akkommodation erhalten. 

An <]en oberen Extr mitäton bis auf geringe Unsicherheit and Herab- 
setzung; der Muskelkraft normaler Befund. 

An den unteren Extremitätuu starke Abmagerung. Tatellar-, Acliiiles* 
Sehnenreflex, QroBiehenreflex fehlen. Plantaneflex ünlcs st&rker als rechts. 
Banchdeckenreflex links mehr als rechts. Hocimradige Ataxie. 

Keine Sensibilitfitsstörung außerhalb der Anfalle. 

Interner Befand ergibt nichts besonderes. II. Aortenton im aiifalls- 
freien Stadium nicht accentniert 

Der Anfall besteht ans heftigen Schmenen Im Bauche mit Würgen, 
spftter Erbrechen. Gleichzeitig Hj peralgesie der Haut der Bauchdecken vom 
Rippenbof?en bis zur Symphyse. Druckempfindlichkeit, namentlich am Ober- 
bauch in der Mittellinie. Diese Anfälle setzen mit eisiger Kalte in den Fttßeu 
ein and gehen mit Dmdcsteigerang einher. Anlterdem spricht der Pat von 
heftigen Schmerzen im ganzen Köri)er. auch im Bauch, ohne objektive Merk- 
male zu bieten. Keine Hyperalgesio. keine Brechnei^ungf ißt mit Appetit 

Ilarnmenpe meist normal, spe/. Gew. 1 010 — 1013. 

2. Kovember. Bat. hat etwa t btundeu vor der Aufnahme 0,03 Morphin 
snblcotaD beiiommen. 

nachm. 12 ^ 15 P. 120 Tbn. 190 starlie Schmerzen. 

12 „ 47 „ 100 150 heftige Schmerzen» namentlich in der rechten 

BauchhälPte. 
1 „ Erbrechen, Pat. stöhnt laut und jammert. 
1 80 P. 96 Ton. 175 Pat. stohnt laut Thermophor. 
Ta'.'-ühi'i Schmerzen anhaltend, abends noch Erbrech«i. 
abends ll ^ 80 P. 104 Ton. 150. 

3. November: 

vorm. 11 h 15 P. 84 Ton. 120 

11 „ 18 ^ 125 müßige Schmerlen. 

11 „ 85 „ 80 M 110 Iceine Sehmerzen. 

12 „ 80 „ 84 „ 125 mäßige Sclim( r/en im Oberbanch. 
4„ 30 „ 86 ., 115 keine Schmerzen. 

abends 8„ 13 P. 90 Ton. 110 Pat. klagt über Schmerzen, die wie elektrische 

Schlftge dnrch seinen Körper gehen. 
8„ 16 Ton. 105 Pat. schnellt zeitweise in die Höhe. 

.. 17 Tropfen Amylnitritinhalation. 

8„ 18 „ 105 keine Änderung, Schmerzen anhaltend. 
8„ 21 „ 115 idem. 
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23 Too. — 5 Tropfen Amyluitrit inhaliert, währeuU der Inhala- 
tion sdiiiAllt FAt öften in die Höhe, Inlialstion ohne 
Wirkong. 

8„ 25 110 
8 „ 28 „ 105 P. 90. 
4. NoTember: 

Frtth 8 ^ P. 96 Ton. 130 R 24 angeblich starke Schmerzen im Banch, 

Hyperalgesie der Baachbant 
Die Angaben den Kranken, dem Morphin sofort entzogen wurde, er- 
wiesen sich als ganz unverläßlicb. 

Am 5. nnd 6. Not. wirkt Amylnitrit positiv. Am 9. Nov. wird ein Amylnitrit- 
veriach gemacht, der angeblich negativ verlauft. Nur kurz verlaufende Ab- 
senkung von l<jO auf 9'. flnnn sofort \ T>0. 11, und 15. November hat er wieder 
An&Ue mit Spannangserhöbung Ton. 150 — 16u. Therapie Belladonna. Am 16. 
und 17. erhtttt erNatr. nitro». (1,0: 150 drei Mal tftglich 1 EBUHTel), worauf 
er bei ca. 110 Spannung frei von abdominellen Anfftllen ist. 

Diese Beobachtung zeigt die Wirkung des Amylnitrit in der ab- 
dominellen Krise, die Unwirksamkeit deaaelboi bei anderen Schmenen 
den Eranken, die wahncheinlieh auf den Horphinhnnger zarttckaofUh- 
ren waren. Der wiricUcbe Bancbanfall war von Druckateigernng be- 
gleitet und mit dieser trat eine hyperalgetische Zone in der Bancbhant 
auf, die bei den Psendoanflillen fehlte. 

Fall XI. 

Polvneuritis — Tabes dorsalis — Lues Tacliykardic — ab- 
dominelle Krisen — Lanzinierende Schmerzen und Diarrhoe. 

P. Anna, 29 Jahre alt, Witwe, Handarbeiterin. 22. Hftrz bis 18. April 
1901 tum erstenmal an der Abteilung. 

Die Pat. nkquirierto im 20. Lebensjahr Lues (Therapie Schmieikur au 
der Klinik Neumann). Im 21. Jahre gebar sie im siebenten Monat ein 
totes Kind. Vom 24. — 28. liCbensjahr Ekzem an der linken Hand. Salben- 
bebandluii^'. 

Zu Weihnachten 1900 blieb die Menstruation aus, gleichzeitig Übel- 
keiten, Magen<;rhnierzen. Anfang Februar Autall von heftigen Mapren- und 
Baucbkrämpfen und plötzlicher Schwäche in beiden Beinen, auch der linkt' 
Arm werde gans schwach, dabei Ameisenlaafen und pamstiges Gefllbl in den 
Extreniit:iten. Gd^ntlich auch das Qefllhl des ZasammengeschnQrtseins. 
Stnbl trage. 

Mit diesen Angaben kam die l^at. zum erstenmal am 22. März 1901 
anf unsere Abteilung. Die Untersuchung ergab bei der mAßig krftftigen. 
abgemagerten Kranken Gravidität im 4. Monat. 

Der interne Befund m'nh nichts Erhoblichos. Aus dem Nrrvenbefund 
sei erwähnt: Fttpillarreaktion prompt Herabsetzung der Muskelkraft der 
Extremitäten. Starke Druckempfindlichkeit der Nenrensütanme. An der 
linlcen oberen Extremität starte Hyperftsthesie, an den unteren Extremitäten 
leichte Ilyperästhcsif. Sohnenreflexe an den oberen Extremitftten, I^iellar- 
reüexe, Achiilessehuem*ehexe fehlen. 
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Die oberen Extremitäten zeigen, namentlich die linke, dentliche Ataxie, 

die unterpu nicht. Gang paretiscb, steppierer 1 KombPrg positiv. Die 
Diagnose wird infolge dieser Befunde auf Polyneuritis gestellt. 

Im weiteren Verlaufe hat die i'at. am 28. Marz einen Anfall von 
starken Bancbschmersen. 

Am 26. März tritt ein Anfall von Pulsbeschleanigung ein, mit 120 P., 
die einige Tage anhillt. Am 28. März steigt die Frequenz auf 13ö. An 
diesem Tage bat die Fat reißende Schmerzen, die vom Kreuz in die unteren 
Extremitäten aosstrablen und dabei starke Diarrhoe. Drackempfindlichkeit 
des Abdomens und der Nervenstflmme. 

Am 29. hört die Diarrhoe auf. Die Pat. wird schmerzfrei, hat zuweilen 
tachykardische Anf&lle, erholt sicii rasch, die Muskelkralt nimmt zu, der 
Gang bessert sich, bleibt jedoeh nocb stampfend. 

Am 13. April 1901 verläfit die Fat mit einer Efopergewichtssanahme 
von 6,5 kg da.s Krankenhaus. 

Bald nach ihrer Entlassniig stellen sich wieder Schmerzen in Magen, 
Bauch und Brust ein. Man unterbrach im Mai 1901 deshalb die Schwanger- 
sch&ft Monate naeb disssm Ereignis Wohlbefinden. Hierauf stellten 
sich wieder heftige Magen-Bauchkr^mpfe ein, auch Schmerzen in Brost and 
Bücken traten auf. Wiederholtes Erbrechen. 

Die Pat. stand vom 18. Februar bis 10. März 1902 und vom 
16. — ^26. Uärz 1902 bei nns in Behandlung. Bei dieser Gelegenheit wurde 
Papillenstarre gefunden. Die Spannung während der AnftUe stets erhobt 

Die Ton.-Messung ergab hier: 

22. März 1902 Ton. 100 bei relativem Wohlbefinden. 
25. Märs hatte die Pat nachts durch 4 Stunden heftigen Anfall mit 
Erbrechen, fräb 9 bei naddassenden Erscheinungen 140. 

Die Messungen standen hier in Zusammenhang mit Versacheiiy die 
ich Uber die Wirkung der Eztr. snprarenale bei gastrischen Krisen in 
diesem Falle anstellen wollte. 

Ich habe bei dieser Pat anm ersten Male die SpamrangseriiObnng 
im Anfalle konstatiert 

Fall XIL 

Tabes dorsalis — Gastrische Krisen ohne Druckanstieg ^ 

Arthropathia 

E. liudoU, 33 .Juhre alt, verheiratet, Marqucur. 
Lues (Sklerose) im 28. Lebensjahr, nachher angeblich keine allgoneinea 
Erscheinungen. Seit 4 Monaton Magenschmerzen, lanzinierende SchmerEOn in 

den Beinen. Seit kurzem Schwellung des rechten Sprunggelenkes. 

Aufenthalt au der Abteilung vom 16. — 23. September 1903, 28. Sep- 
tember 1903 bis 9. Januar 1904 und 21. Januar bis 18. Mai 1904. 

Bei der ersten Aufnahrae ergibt die interne Untersuchung akuten Katarrh 

in den Lungenspitzen, Spannung 75. Pupillen lichtstarr, Patellarsehnen- 
reHexe vorhanden, rechts stärker als links. Achillessehnenreflex nicht aus- 
lösbar. Uautreflexe vorhanden. Keine Sensibilit&tsstörung. 

21. Dezember 1903: 
f rtth 8 • — P, 92 Ton. 75 R. 20 
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oadun. 4 ^ — P. 108 Ton. 75 K 20 Schmmeii im Epigastrium. 

7 , — „ 104 „ 60 n 20 Geringere Schmerzen nadi mehrnialigaii 

Erbrechen. 

„104 ^ 85 „ 20 Stärkere Schmerzen. 

7 „ 15 „ 104 n 90 „ 20 Epigastrische SdiinerieiL 

. 8 „ „ 86 „ 95 f, 22 Nach elntm Anfall von heftigen 

Schmerzrn rrcmpssen. 

8 ^ 5 „ 84 ^ 85 » 20 Geringere Schmerzen. 

23. Dezember 1903: 

Tonn. 8 ^ — P. 120 lV>n. 95 B. 26 Mtgen«ehniemn nnd Erbrecben, Mo^ 

phintropfen. 

10 „ — 0,01 Morphin sabkutan. 

10 „ 30 „ 126 „ 100 , 84 
Der Kranke bat nachher nachmittags mn >/42 ^ (35 cm^), nm 6^ 
(92 cm3J, (35 cm»), abends 6 (40 cm»), 9 (70 cm% V,n 

(60 cm') erbrochen T in 72^0 ^ bekam er wieder Tropfen, um 10 ^ 30 
0,02 Morphin in Sap];oäitoriam. Um 12 Mitternacht hat er heftige Schmerzen 
und Dnickempfindlichkeit im Epigastrinm. P. 128, Ton. 60, K 32. 

24. Dezember: 

nachtsiai^ 3P. 104 Ton. 60 R 40 
12 5 ^ 120 „ 75 „ 82 

12 „ 20 „ — „ 85 „ Unmittelbar vor einem Brechakt ge- 



12^80 Morphin- Afropininjektion (0,01:0,001). 

früh 8 „ -- „ 120 „ 95 „ 32 Therapie: Nahrklysmen. 

An den folgenden Tagen wiederholtes Erbrechen bis zum 26. De- 
lember frflb. 

Am 27. Vi^ ^ abends erbricht der Pat. etwa 15 ccm reinen Blutes, 
P. 102, Ton. STy rt. 21. Von da ab sistieren die Beschwerden TOn Seite 
des Magens vollständig. Sp. 60 — 80 ohne Beschwerden. 

Im Lanfe des Monats Januar Spontanfraktnr des linken Untersehenkels, 
WO sich inswisohen eine Arthropathie des Sprunggelenkes entwickelt hat. 

Im weiteren Verlaufe Erbrechen mit und ohne Schmerzen, meist nachts 
oder frflh von ganz kurzer Dauer, nach dem Erbrechen schmerzfrei, bedarf 
keiner sedativen Therapie. 

Dieser Fall ist eine gastrische Krise im engeren Sinne, eine Be- 
teiligung der Gefäße an derselben ist nicht nachweisbar. Die iSchmerzea 
waren fast ausschließlich au eleu Brechakt geknüpft 

Auch die folgenden Fälle (XIII bis XVI) sind solche mit geringen 
Tasomotoriachen Enckelnmigea und vorwiogend gastriadieii Krisen* 



Fall XIII. 

T&bes doraalis — Gastrische Krisen. 

D. Anton, 41 Jahre alt, verheiratet, Fftcherarbeiter, vom 17. — 20. Juni 
1904 in Pfle^ 

Lucs negiert. Bis Dezember 1898 gesund. Pat. erwachte eines 
Morgens, hatte kein Geftkhl in den beiden Foßen und bis zum Knie hinauf, 
vermochte sich nicht fortzubewegen. Er konnte nur stehen. „In der Dunkel- 
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iieit verlor er den Boden". Er blieb drei Monate in h&vslicher Pflege. Sein 
Zustand be<:scrte sich, da«; Goff)hl in den Ffißen kehrte wieder, er konnte 
wieder gehen, solange es nicht dunkel war. 

Nach ^1 Jahren blitzartige Schmerzen in den Beinen. Seit 2 Jahren 
heftige Schmerzen in der Magengegend, sowie Erbrechen. Dnrch 6 Monate 
in Si)ita1«i<flefre, auf Aqua chlorofonni und Morphininj. ktion Besserung. 

Seit U Wochen bestehen ununterbrochen hcftii;»' di ttckfiulf Schmerzen 
in der Magengegend und tritt täglich mehreremal lL.rbrccheu vou grüner wäss- 
riger FIfisBigkelt and Die Sehmenen im Magen eüid nicht an daa Erbreehen 
gebunden und sind durch dasselbe audi nieht in ihrer Intensität beeinflndt. 
Seit 3 Wochen nur tiüssiRe Nahrung. 

Statuspraesens: Pupillen licbtstarr, Patellarreflexe fehlen. Hyperästhesie 
nnd Hyperalgeaie im Bereiche einer Zone, etwa von der YI. Rippe bis zor 
Spina ant snperior. 

Keine Blasen- oder Mnstdarmbeschwerden. Ataxie der oberen nnd 
unteren Extremitäten. Romberg positiv. 

Harn eiweifi- und znckerfrel 

18. Jnni: Seit 5 ^ frflh heftige Sehmenen in der Magengegend, galliges 

Erbrechen. 

vorm. 8'' — P. 126 Ton. 145 R 27 Bei starken Sciimerzen. 

9 80 r> 100 n 115 Bei geringen Schmerzen, keine Schmerz- 

infierang. 

10.,— „ 128 Wieder Schmerzen, 

nachm. 4 .. — „ 108 „ 115 Bei ganz geringen Schmerzen. 

19. Juni: 

P. 108, lV>n. 110, R. 86, bei angeblich starken Schmerzen w&hrend des 
Brecbaktes gemessen, dann ohne erhebliche Beschwerden. 
Am 20. Jnni auf Verlangen entlassen. 

FaU XIV. 

Tabes dorsftHa — Gastrische Krisen. 

F. Michael, 39 Jahre alt, Terheiratet. Kellner. Vom 3. bis 18. Jnni 1904 
iu Pflege. 

Vor lf> .Tahren Gonorrhoe. Vor 15 Jahren Ulcus, lokale Ticli.iTiillunir, 
keiup Schmierkur, kein Exanthem, sonst gesund. Seit 8 Va Jahren verheiratet, 
kinderlos. 

Das Leiden begann vor 8 Jahren mit sockendem Geftthl in beiden 

Schenkei)>en'.;en. Seit 2 Jahren blitzartige Schmerzen in beiden Beinen. 

Gebstörungen. 

Spüter periodisch heftiges Erbrechen, das manchmal 8 Tage anhielt und 
sich alle zwei Monate wiederholte. Wfthrend desselben heftic^ schneidende 

Schmerzen in der Nabelgegend, sonst schmerzfrei. Beim Gehen GttrtelgefllhL 

In letzter Zoit Verschlimmerung. Ineotitiiicntiii ülvi et vosicaf». 

Potus; 2 bis 3 Krügel Bier, 2 bis 3 Viertelliter Wein pro die. 

Statns praesens: schwächlicher Patient Papillen liditstarr, leichte 
Ataxie im Knie -Fersenversuch, Hyperästhesie in den Füßen. Patellarreflexe 
fehlen. Plantarreflex fehlt recht-, link« erhalten, Ham eiweiß- und znckerfret 

<i. Juni ujif Schmerzen auffienommeii. 
nachm. 5 ^ 20 1'. 84 Ton. 130 Ii 26 bei geringen Schmerzen im Epigastriura. 

5 Minuten vorher erbrochen. 
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In der Nacht vom 8. «im 4. Juni 1100 ccm erbrochen. 

4, Jttni: Ton. 105— 9r., schmorzfipi. 

9. Juni: Anfall von Erbrechen mit starkeu Schmerzen. 

P. 84 Ton. 140 R. 40. 

10. Juni frfih P. 88 Toil 115 S. 24 Erbrechen mit Schmerxen. 

vorm. 9 1> 25 P. 104 Ton. 110 im SchmerxanfalL 

9 „ 30 Ton. 85 unmittelbar nach dem Erbrechen. 

9 32 „ 110 

9 „ 34 „ 118 

9 „ 38 „ 110 nach warmem Handbad. 

9 „ 41 95 Schmerzen geringer. 

9 „ 43 ,, 120 hfi gt^rinpen Schmerzen, 

imchui. 4 ,, — „ 85 schmerzfrei. 

An den folgenden Tagen schmerzfrei bei 85 — 100 Spannung. 

Fall XV. 

Taben doraalia — Gaatriache Kriaen — Polynenritia. 

St. Max, Kanzleibeamter, 30 Jahre alt, ledig. 4. Januar bi^ 5. April 1904 
und 10. April bis 8. Juli 1904 au der Abteilung. 

Vor 7 Jahren Lnea. Thorapie: 80 Einreibungen. Seither keine Behand- 
lung bis OIrtober 1903, dann 20 Einreibungen, auch Jodkali. 

Boginn der Erkrankuncr vnr 2 Jahren mit Schmor/ n in der Wirbelsäule, 
Gürtelgefühl, spfiter reißerule Schmerzen in den Händen uiul FüBen. Pressen 
beim Urinieren. Abnahme der Potenz. Seit Beginn der Erkrankung Mageu- 
Bchmerzen, hauptsftchltch nachts von blitzartigem Charakter. Anch 
tritt periorlisch Erbreelifii auf. Sj)oicliolfluC. 

Status der inneren Organe ergibt uicbts Erhebliches. Die Radialarterie 
weich, Spannung 80 — 90. 

Nervenbefbnd: Pupillen liehtatarr. Mnsknlator nnd Mnakelkraft stark 
reduziert. Patellar- und Achillessehneiireflex erloschen. Der Gang atak- 
tisch, Romberg positiv. Drei fin{2;orltreit über tind untor der Nabelhölio «Miie 
Zone, die rechts hyperästhctiscb, beiderseits byperalgetisch ist TaktUe Seusi- 
bilitftt an der rechten unteren Exh«mitftt vom unteren Drittel des Unter- 
schenkels nach abwärts heralipo-etzt. 

Rf'i die>(Mii Patienten fallen die Anfillle in die Nachtstund<"'n. S-iue 
Attacken sind Schmerzanfälle von ganz kurzer Dauer im Gürtel und Kreuz, 
dann Erbrechen mit oder ohne Schmerzen. Mit dem erledigten Erbrechen 
hören die Sclimer/en auf. In der Regel korrespondieren keine Drucksteige- 
rungen den Gürtel- un<l Kreuzsclimorzon nnd wenn wnloho, so keine nennens- 
werten. Da'jjem n wurde in einem mit Schmerzen in di r Masen^esend und 
Brechreiz kumbinierten Anfall 140 gemessen. In den schmerzfreien I'hasen 
Spannung 70—100. 

Fat. erkrankt am 9. April an einer beiderseitigen typischen Peroneu.s- 
lUhmunR mit charakteristisclien Ödemen l)eider Fflße. (Polyneoritis.) Patient 
wurde am 8. Juli 1904 gebessert entlassen. 
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Fall XVI. 

Tabes dorsalis incipiens — Lue^ — Gastrische Krisen — fcJpan- 
iiuiigsscbwaukuiigeu v. 90 — 150 mm. 

B. Eugenie, 32 Jahre, verheiratet, 15. November 1904 bis 9. Februar 1905 
an der Abteilung. Vater an Tuberkulose, Mutter an einem Nierenleiden (mit 
asthmatisclieu AntiUleu) gesturbeu. Als Kind 8charlacii, Glasern, Diphtherie, 
Influenza. 

Im Alter von 27 Jahren EiorstockentzOndung. vor 7 Jahren luetische In- 
fektion im 3. Monat der ersten Gravidität. 12 Einreibungen. Oktober bis 
November 1904 5 Injektionen mit Hydrarg. salicyi. Das Kind wurde gesund 
geboren mid ist gesund geblieben. 

ICftrz 1903 bis März 1904 mittags nach der Suppe Banchgrimmen, 
mehrere flüssipe Stahle — nie nach anderen Mahlzeiten. 

Im August 1903 groBe psychische Alteration bei einem Eisenbatiozu- 
samni«[i8toB. 

Beginn der gegenwartigen Krankfaeitszeichen am 20. März 1904 ohne be- 
kannte Veranla<5snnff mit lieftigem, ca. 8 Tage dauerndem ErhrPt hf n intter 
Schmerzen in der Magcngegeud. Am ersten Tage bestand gleichzeitig: lüii- 
gcschlafeusein der Beine, der Arme, des Gesichtes. Der zweite solche Anfall folgte 
nadi S Wochen, dann andere in 2- bis 8 wöchentlichen Zwizchenpaueo, später 
häufiger. I-etzter Anfall in der verp:anf?enen "Woche. 

Die Schmerzen situl ani^'ehlich an die Magenerscheinnugeu gebunden. Das 
Erbrechen uaabhängig von der Nahrungsaufnahme. 

Die Anfälle am stärksten vor der Menstruation. 

Während der Anfälle obstipiert. Rektale Einlaufe fließen nicht ein. 

Therapie der Anfalle: Morphin 0,02 sabkatan. Faradisation, Magenaos» 
Spülung. Die Diagnose lautete: Hysterie. 

Im Oktober ambnlatorisch an der Klinik Nothnagel. Hier worden In« 
jektionen mit Hydrarg. salicyi. empfohlen. 

Seit 2 Jahren hat sie Xebelseht n. liat nie Doppelsehcn, nie lanzinierende 
Schmerzen gehabt. Menstruation früher regelmäßig, 6— 7tägig. Seit Beginn 
der Erkrankung Genitalblutung während jedes heftigen Anfalles, 
worauf Erleichterung auftritt. Die menstmeUen 'Blntangen sind sonst 
nur spärlirlt. 1 — 3 tagig, oft 2 mal im Monat 

Potus nriiicit. Iiat nie rrerauelit. 

Die l'at. i$t mittelgroß, gra/il, von gut entwickelter Muskulatur. 

Ner?enbefund: Sensorium ft«t, Popillon weit, die linke reagiert minimal 
bei starker Beleuchtung, die rechte ist vollkommen starr, die linke zeigt 
akkommodative Reaktion. Beim Lesen rechts Nebelsehen. Von seifen der 
Kopfoerven keine Erscheinungen, ReHexe vorhanden, nur Bauchdeckenretlexe 
MIen« keine Ataxie, kein Bömberg, keine SensibilitätsstOrangen anBerhalb 
der Anfalle. Leichte Dctrusorparese und Inkontinenz. 

In den inneren Organen im wesentlichen normaler Befand. Beide Nieren 
palpabel. 

Die beobachteten Anfälle bestehen in Schmerzen im Abdomen, im Epi- 
gastrinm anf Nabelhöhe. Daselbst Druckempfindlichkeit und Hyperalgesie und 
Hypern<;tliPsie von dri- llolie des Proc xyphoideus bis zur Niü»elhOlie. Anf 
der AkiiK' der Anfalle Erbrei'leMi. 

Im übrigen vs^hrend der guiueii Krisenperiode auch in den Morgen- 
stunden Erbrechen mit nicht immer gleichen Schmerzzoständen. 
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Im aufallfreien Stadium Druck ca 90—95 min. Das Maximum in den 
AnfUlen betrag 150, in leichteren Attiicken 125—135. 
G. Januar permanent kiitisdie Kr-cheinunsjen. 
Spannuntr bis 140» nachtsüber Kibreclien und Baudist'hinerzen. 

7. Januar: 

irtth 7 h au P. 116 Ton. 135 Schmerzen im Epigastrium. Übelkeit. Morphin 

0,02 sabkuUn. 
7 45 92 *. 120 schmerzfrei; schlüft. 

8. Janoar: 

früh 5 it 3<i 0.02 Belladonna. 

9 „ 28 P. 108 Ton. 150 R. 18 Schmerzen im Ki»igastriam; 3 Tropfen 

Amyluitrit inhaliert. 
9 n 80 ^ — unt. 40 — Scbmersen geschwunden, Pnls faden- 

toi iiiiK. Pat. fnlilt sich ^wle elektrisiert**; 

Hünd«'. Füße kühl. 
9 .. 33 120 05 ., — Pat. weint. Pupillen etwas enger. 

9 36 120 HO „ — Finger werden röter; keine Magen* 

schmerzen; kein Brechreiz. 
9„ 40 ,f 120 ^ 140 n — wieder Brechreiz, koinoMagenschmei-zen, 

Stuhldranjr mit litt ni Schmer/r. 
U ., 49 „ 114 « .140 „ 22 Abgau;; von dünnen» gallenlosem Muhl; 

keine Magenschmerzen. 
10 45 102 „ 120 n 16 Armschmerzen. 

Da der Anfall spUter sich erno.urf, liokomnit die Patientin um '.^12'' 
eine Morphinatropin- Injektion (O.nJ : uj »o i Die«r> Kranke erhielt vom 
2U. NoviMuber bis 14. Jauuar 20 Subliniatinjektionen (2 Daneben Natr. 
nltrosnm intern. 

Vom 16. Januar bis 7. Februar 21 Injektionen von Natr. nltrosnm 
von O.os bis <».2 pro die. 

Ein Erfolg wurde mit dem letzteren nicht erzielt. Eä ging ihr iu den 
letzten Tagen wohl besser, ohne da£ sie absolnt anfallsfrei geworden wAre. 
Die Kranke wurde anf Verlangen am 9. Februar 1904 entlassen. 

Fall XVn. 

Tabes dorsalis — Lanzinierende Schmerzen. 

L. Bertdiard. 5<> Jahre alt, verheiratet, Hausierer. I. Aufenthalt an der 

Abteilunp in. - ^n. Mfir/ 

Im Jahre I;s8H nach einem iiad heilige Schmerzen in lii n lieinen, .so 
dati er sich nicht aus ilem Bett erheben konnte. Gleichzeitig auch Schmerzen 
in den Annen und im Kreuz. Diese Schmerzen hielten 2 Tage lang an, der 
Kranke hielt sich für geheilt. Bald bemerkte er jedoch, daß er doppelt 
sehe, der Gang wnnle unsicher, er bekam Sc!iwin<b>!. hattp dio F'mptindung, 
als ob er auf Kork ginge. Abscheu vor sexuellem Vorkelir. Spater schieUcudo 
Sehmerzen in den Beinen in kurzen Intervallen mit steigender Intensit&t 
1.S89 war er deshalb durch 9 Wochen an der Klinik Kahler. Der Zustand 
blieb unverändert. E- tiaf GQrtelgefOhl auf. Pat. litt oft an Stirnkopf- 
schmerz. Der Gaug verschlechterte sich. Ja letzter Zeit heftige Schmerz- 
anf&Ue in den Beinen. Pat sucht deshalb das Si^tal au£ 

P»l, a«fiUlhriMii. 13 
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Das Gedächtnis hat in letzter Zeit abgenoiDmeo. Andauernd Doppeltseben. 

Lues wird nf't,'itTt. Melirore Gonorrboon. Paf. i^t verheiratet, hat drei 
erwachsene, gesunde Kinder, ein Kind starb im Alter voll 10 Mooaten an 
Enteritis. .Seine Frau hat nie abortiert, l'otus negiert. 

Status praesenB: Fat. Aber mittelgroft, Knochenbau mftßig krSftig, 
Muskulatur abgemagert. Allgemeine Decke blaß, Art. rad. rigid, geschlangelt 
I'uls niittclhocb, Spannung normal. Lunge etwas ausgedehnt. Herzihimpfung 
klein. Zweiter Aortenton accentuiert. Abdomen nirgends druckemptindlich. 
Physikalischer Befund normal. Harn normal. 

Ans dem Stat. nervosns: Intelligenz ungestört, Gedllchtnis angeblich 
stark abgenommen. Beiderseits leichte Ptosis, Augenbewegungen frei. Keine 
Doppelbilder. Papillen enge, lichtstarr. NervenstAmrae nicht druckempfindlich. 
An den oberen Extremitäten normale Verhältnisse. Motorische Kraft der 
unteren Eitremitäten herabgesetzt. Patellarreflexe fehlen, Fnfisohlenreflexe 
herabge^setzt. AohiHessehnenreflex fehlt. Linker rremastcrreflex lebhaft, 
rechter fehlt. Linker Hoden gegen Druck onempfindlicb. BauchdeckenreAex 
lebhaft 

Ausgedehnte Hyperalgesie an den unteren Extremitftten, anfien bis zum 

Hüftgelenk, innen bis zum Kniegelenk, Schnier/.empfindung verspätet Nach- 
eniiilinilnnir. Romberfr stark anscreprfitrt. Ganp naretieeh, ?ehr schwankend. 
Lagcgctuhl nictit auttallend gestört. Pat. muB beim Urinieren und beim Stuhl- 
gang stark pressen. 

Bei der Aufnahme wird um 1 ^ nachm. Ton. 125 gemessen, um 4 
nachmittags bekommt der Pat einen heftigen Anfall von lanzinie- 
rendeu Schmer2en. Die Spannungsmessung ergibt Ton. 80. Pyramidon 
0,8 ohne Eifelit Ifiorphin-Eumjdrinii^ektion beruhigt den Itetienten. Am 
anderen Tag Druck 90—95. In den folgenden T^n schmerzfreu 28. H&rz 
190S Entlassung. 

II. Aufenthalt an der Abteilung vom 4. bis 13. Felirnar 1004. 

Seitdem Pat. die Ahtcilnnp; verlieü, habf'ii die lan/iniert nden Schmerzen 
nie auspresetzt Alle Extremitäten wan n beteiligt Seit 6 Monaten sind sie 
namentlich nachts sehr heftig. Die AuiuUe dauern 12 — 16 Stunden. Er 
nimmt dagegen Antipjrin-Antifebrin oder Antipyrin-CSodein. 

Seit einem Monat hat Pat. anfallsweise Schneiden im ganzen Darm, be- 
kommt dann StulUdninp. nuiP stark pressr-n, entleert nur wenig sehr flüssigen 
Stuhl oder auch gar nichts, dabei bluten seine Hämorrhoiden. Seit IbHi* 
gelblicher Ansfluß aus dem, Bectum. 

Gelegentlich! Gartelgeftthl, am Morgen Krechreiz. 

Aus dem Status erwfthn*« ich nur: Rechts hyperii^thetische Zone zwischen 
der ^lamilla und Rippeiibo;_'eii. Hanchdcr kenretiexc nicht auslösbar. 

Aus den Ergebnissen der Messungen sei erwaiint: 

4. Februar: 

nachts 4 »' Ton. 150 P. 64 U. 24 Tenesmus. 

abends 11 „ „ lOOl no i j w i . ^ i 

liof" i< 80 »» 28 Lanzinierende .^rliiin i /en mit Zuckungen 

" im linken Vorderarm und Bein, Schmerzen 

nicht hochgradig. 

nachts 12 .. 110 76 24 

12 „ 15 Ton. 9') P. 72. R. 2ö Dasselbe. 

„ 110 Dasselbe. 
„ 120 
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12"^ 30 Tou. 115 r. 72 R. 32 Sclimeizeu int linke Bein mit 

Zadrangen. 

' ^ 95 Wfthrond einer Zuckung gemessen. 
,, 110 Mäßig heftige lanzinierende Schmerzen. 

Zwischen den einzelnen Sclimoiz;i!if;Ulen Intervalk' \on cinif^fn Miüutea, 
in welchen nur geringe Schmerzen im linken Unterschenkel bestehen, 
nachts 12 ^ 45 Ton. 120 P. 72 R. 24 In einem Inter?alle. 

„ 105 Wfthrend einer schmerzbaften Zuckung. 

5. Februar: 

Ii 20 Seit früh schmentfreL 

32 

Lanzinierende St hmerzen im linken Bein 
und in der linken Schlttsselbeingegend, 
während der Zuckungen wiederholt ge- 

messen. 

90 », 60 „ 40 Steigerung der lanziniereudeu Schmerzen. 
110 Im Intervnll. 



nachm. 4 ^ Ton. 
abends 10 „ 



90 P. 



llö 

90 



95 
72 



n 



nachts 12 



1» >» 



V 



Fall XVIII. 

Tabes dorsalis — Arthropathie — Lansinierende Schmerzen. 

R. Sophie, 5b Jahre alt. f,'< s( liiedon. 

im Jahre 1890 vom 27. iMiirz bis 12. April wegen Hämoptoe an der 
Abteilang. Im Jahre 1904 vom 1. Mftrz bis 16. April wegen Tabes. Lnes 

nicht nachweisbar. Seit 5 Jahren Schmerzen in den Knien, rechts Arthro- 
pathie. Seit 2 Jahren reißendo Schmerzen in beiden Beinen. Gefühl von 
Ameisenkriechen in den Fingern beider Uäode. .Nie GürtelgefOhl. Nie Magen- 
krisen. 2 Partns, kein Abortus. 

Befiittd: Pnpillcnreaktion sehr irftge. Hyperästhetisehe und byperal- 
pt?ti>che Zone zwi-clu-n Maniilla und Nabel. .Arthropathie dos recliton Knie- 
gelenk* Patellai retlexe. Plantarretlexe und Großzehenreflexe fehlen. Geringe 
Alaxic der obeKU und unteren E.vtremitäteu. 

Am 2. Mürz hat die Pat. keine Beschwerden, P. 78, Ton. 100, R. 24. 

Am 3. Mirs setzen Diarrhoen ein. 

Am 4. März frf\!i s »' P. 84 Ton. 85 R. 24 

nnHuii. 1 ., ., 80 ,. 80 24. 

Pat. klagt über Schmerzen von brennendem Charakter im Abdomen 
namentlich linkerseits und in der Kieuzgegend. Die Schmerzen steigern sich 
unmittelbar vor der Stuhlentleerong. Um ^lilO^ abends letzter solcher 
Stuhlgang von teils hroiit^er, teils flüssiger Konsistenz. 

Am 5. Mürz liüh V. 7St Ton. 105 R. 24 
nachm. „ 76 „ 135 „ — 

In der Nacht vom 5. auf den 6. Marz lanzinierende Schmerzen. 

11. März: 

Früh 8 h P. 96 Tod. HO R. 24. 

Nachmittags stellen ^ich zuckende, reiCende Silimerzen im linken Ann 
und linken P<Mn ein. Pat. klairt aui ti ülu r konstante Schmerzen im rechten 
Kniegelenk und Kreuz. Keine ubdoniincilen Erscheinungen. 

IS* 



Digitized by Google 



196 



SpezieUer Teil 



6 30 r. 1U8 Ton. 140 R. 2Ö im Intervall. 

„ 96 „ 110 ,< 24 Wftbrend der Schmenen. 
6„ 45 „ 102 „ 135 „ 24 Im Intervall. 

,, 115 Während iler Schmerzen. 

Am \:>. yw-z wurde wilhrend eines Anfalls von reißenden Schmerzen in den 
unteren Kxtremitäteu Ton. 65 gemessen. 

Wenn icli meine Fülle von aogenannten gastrischeti Krisen ttber> 
bKcke, «o maß ich vor allem eine F<Hrm henroihebeni die ich 
mehrfach fast nur in gans frühen Stadien beobachtet habe and die 
ich wenigstens in den gangbaron Beschreibungen ▼ermisse. Es ist das 

Auftreten von blitzartigen Schmerzen in der Magengrube, häufig 
begleitet von absoluter Anorexie. Alle meine derartigen Fälle betrafen 
jugendliehe Individuen mit Lues in der Anamnese. Ich habe zahl- 
reiche solche Fülle in meiner Privatpraxis gesehen, die sich als Magen- 
kranke präsentierten. Auf das ZtisanimontrefFen von Lues und solchen 
Attacken müchtc icli umsoniehr ;iufiiierk.saiii machen, als ich unter 
diesen Bedingungen guten EintluU von einer eingeleiteten antiluetischeu 
Behandlung gesehen habe. 

Filter den sogenannten gastrischen Pliänonienen der TaMker liahe 
ich im übrigen verschiedene Formen unterscheiden ^^'lernt, erstens 
Kranke, die ohne oder fast ohne »Schmerzen erbrechen, zweitens Kranke, 
die unter Schmerzen erbrechen. 

Der Schmerz geht dem Brechakt voraus und begleitet den- 
selben. Erbricht der Patient, so ist der Schmers erledigt Damit ist 
nach meiner Ansicht ausgesprochen, daß das Erbrechen, beziehungs- 
weise die krampfhaften Magenbewegungen den Schmers auslösen. 

Im Gegensatz sn den eben besprochenen Formen bietet die große 
schmerzhafte Krise in ihrer vollen Entwicklung ein anderes Krank- 
heitsbild, dem die Schilderung von Fournier entspricht^ die ich oben 
im Exzerpt wiedergegeben habe. Aus seiner Beschreibung geht bereits 
hervor, daß nicht das Erbrechen und die sich anschließenden Würgbe- 
wegungen das wesentliche Merkmal dieser Art von Krisen bilden^ son- 
dern die Hartnäckigkeit der Schmerzen, die auch ohne Erbrechen, ohne 
Würgen vorhanden sein können und eventuell nach dem Erbrechen mit 
unverminderter Heftigk( it fort! >< stehen. Allein ich muß ausdrücklich 
hier hervorheben, daß nicht etwa die Intensität des Schmerzes ein ent- 
scheidendes Kriterium für die Qualifikation der Krise bietet, denn die 
Schmerzempfindlichkeit ist von ganz individuellen Eigenheiten abhängig. 

Während aber <las Erbrechen in den ersterwähnten Formen das 
vorherrschende Symptom iat, dominiert es bei der großen Krise inso- 
ferne nicht, nl?: es nicfit sofort, sondern meist erst spät auf der aus- 
gesprochenen iikme des iiuf alles hervortritt und da nicht leicht, sondern 
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meist schwer herbeigeführt wird. Es wird sogar vom Patienten, der 
eben der Meinwig ist, die Magenentleerong werde ihm helfen, kUnst-* 
lieh (s. Fall I) durch Bachenreizang provoziert Tatsftchlich kann 
das Erbrechen selbst in schweren Attacken vollständig fehlen, wodurch 
diese Art von Anfölle den Charakter haben, den Fonrnier als ,Ga- 
atralgie" beaeichnet hat 

Der Schmerz wird in solchen. Zuständen allerdings in den Ober* 
baucb und auch dann, wenn er nicht gerade sichtbare Magen- 
erscheinungen aus;roIr)ät hat, zunächst in den Magen lokalisiert 
Das ist jedoch nicht immer der Fall. Von manchen Kranken wird 
auch der ganze Bauch schmerzhaft empfundm, bei anderen sind einzelne 
Stellen im Bauche — die 8ynij)athischcu Ganglien entsprechen — 
spontan oder nur auf Dimclc empHndlich. 

Neben diesen Ersoheimin^ren besteht in dieser üruppr von Krisen 
stets auchStillstand iles Darmes. Es ist also eine Reaktion des Magens 
und des Darnus allerdings nicht unbedingt des ganzen Darme?. 

Untersuchen wir in diesen typischen Fällen die < lofiilispaiimuig, 
so finden wir dieselbe beti'ächtlich erhöht. Das ist die Gruudtatsache, 
die ich gefunden habe. 

Dieser Befand allein wäre filr mich bei einem Schmeraanfalle 
keineswegs bestimmend, zumal die vorhandene Drucksteigerung eine 
Konsequenz der Schmerzen sein konnte. Ich habe nun, wie ich in den 
angef)ihrten Fällen zeige, gefunden, daß diese Drucksteigerung in kau> 
saler Beziehung zu den schmerzhaften Erscheinungen steht 

Die Drucksteigerung ist in jedem kompletten und einwandfreien 
solchen Anfall vorhanden und steht in einer zwar nicht absoluten, 
immerhin aber cetcris paribus ausgesprochenen Parallele zu den Dimeu« 
sionen der Krise, das heißt vorausgesetzt, dali nicht etwii durch koin- 
zidierendo Herzschwäche der Druck abfällt £in absoluter Parallelis- 
mu.s ist übrigens auch deshalb gar nicht zu erwarten, weil nicht anzu- 
nehmen ist, daß die Ausdehnung des in Aktion tretenden Gefäßgebietes 
und atiel) nicht die Intensität der Kontraktion der Bauchgefäße immer 
gleich ,-iiiil. tVnicr ahi,'rs<«hen von dem Verhalten des Herzens auch das 
Verhalten der iihri^'cn ( 1 rtaß^robiete seineu KinlluL^ ^^eltend macht. 

Die Höhe der ( J etaßspannung, die im Einzelfalle j)aroxysmal ein- 
tritt, ist niclii immer eine absolut hnhe, sie ist eine individuell hohe. 
kSic bedeutet meist eine Steigerun um mehr als 50" '«, steigt aber auch 
bis auf 150% und selbst mehr über die Grundspunnung des Individu- 
ums im anfallsfreien Zustande. So sehen wir im Falle I die Span- 
nungen von einer Norm von ca. 90 sich paroxysmal bis auf 240 steigern, 
während in anderen das beobachtete Maximum wesentlich tiefer liegt 

Die Drucksteigerung entspricht im allgemeinen dem Grade der 
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Scbmerxempfindiing, doch nur insolange als die betroffenen Neiren- 
gebiete Bchmersempfindlicbe Neiren führen. Gehen diese sn Gnmde, ao 

verlaufen die Gefößkrisen mit geringen Schmerzen, vielleicht auch 
ohne Schmerzen. Ich habe di«^ Abnahme der Intensität der Anfälle 
in meinem Fall I beobachtet. Offenbar hängt dies mit dem £ort8chreitra> 
den Zugrundegehen der Hinterwnrzelfasem zusammen. 

Die Schmerzen worden, wie erwähnt, in der Regel vornehmlich im 
Oberbfiuch loknli^iort, dieser ist auch empfindh'ch und iHst Druck da- 
selbst Knipfinduii<^en\vieiiu An t alle aus. DiesoDruckcnipfindlichkeitbetritit 
die ^anzo ( Je^'cnd des solaren ( iefl* ; Ii t es. Daneben können außerhalb 
desselben eniptiudliclio Punkte bcsieheu. Im Falle I bestanden solche 
beiderseits dem Plexus hypogasti icus entsprechend desgleichen aueli im 
Fall VI. Während die Helinierzliaftigkeit des solaren Gefleehtes sich 
aus der Spannung der Gctaüe, beziehungsweise deren Nerven erklärt, 
durfte die Empfindlichkeit des hypogastrischen Geflechtes wahrschein- 
Ueh nur in Hyperftmiaierung ihre Erklärung finden. 

Doch hängen Dmekempfindlichkeit und die Schmerm im Anfall 
nicht unbedingt von einander ab. Ich habe im FaU I gesehen, daß 
die tiefe Empfindlichkeit in der Magengrube bereits gering sein kann 
nnd doch die Schmenshafltigkeit der abdomineUen AnfltUe fortbesteht 
Es scheint also, dafi die Fasern, welche diese Dmckempfindlichkeit 
vermitteln, in einer anderen H($he ins Rückenmark gelangen als die- 
jenigen, welche die Schmerzen des Anfalles vermitteln. Die letzteren 
dürften wahrscheinlich im Splanchnicus hinaniaiehen, während die erste> 
ren den unteren dorsalen Segmenten angehOrmi* 

Nur die daaemde Einstellong der GefaBspannung auf das individuelle 
normale Niveau erwies sich als eine Gewähr für die Sistierung der Anfälle. 
Sinkt der Druck ab, ohne diese Norm zu errcic lion, so bandelt es sich 
nur um eine Remission oder Latenz des Antalles. Ks ist dann eine 
Fortsetzung zu gewärtigen. Sell)st das Absinken der Spannuni,' unter 
die Norm, das bei der Bleikolik das Zeichen der abschlielsenden Krise 
ißt, hat Iiier nicbi diese Bedeutung, auch dieser Tiefstand ist nur ein 
Keniiösionszcichen. 

Die Spannung im Uetäliupparat solcher Kranken ist im Gegen- 
sätze zu den einfachen gastrischen Krisen ganz beträchtlichen Fluktua* 
tionen unterworfen und dabei können diese Perioden bei manchen 
Kranken fast ununterbrochen Monate und Jidu-e bestehen. 

Wenn das GefUßsystem durch soldie Krisen eine Abnutaung ei^ 
föhr^ so müßte es das Studium der Gefäße in diesen Fällen am besten 
beweisen. Allerdings sind die meisten dieser Kranken Luetiker und 
daher zu arteriosklerotischen Geflißveränderungen prädisponiert 
Es ist übrigens erst neuerdings von OpoÖensky die Meinung 
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ausgesprochen worden, die Tabiker leiden öfter an Arteriosklerose, ab 
man allgemein glaubt Die Arteriosklerose kommt nach metner Mei- 
nung überaus häutig bei der Tabes aufolge ihrer Beziehung aar Lues 
vor. Das behaupte ich aber nicht auf Grund der Gefiißspannung. 
Ich habe etwa in Fällen von Tabes in anfallsfreien Zeiten Span* 
nung gemessen und Ton. 60-^130 gefunden. Der Angabe, daß der Ta* 
biker immer hohen Druck aufweise, muß ich daher entschieden wider- 
sprechen. Die Spannnngserhöhung kann durch Sklerose bedingt sein 
oder ist eben nur tr.insitorischer Natur. 

Die Maxima der Spannung entsprechen bei den GefäUkrisen immer 
der Höhe der kritischen £rscheinungen, wonn nicht zufänigerweise 
eine durch anderes Moment bedingte Drucksteigerung besteht oder 
im Anfall bereits Morphin gereicht wurde (s. unten"^. 

Kine sorgtaltigc Vcrfol^'un^^ von cinwandsfreicn Fällen ließ mich 
feststollcn, (lal> <lie Dnicksteigeruiig dem Anfall vorausgeht uiul dals 
sich geradezu die P^ntwieklung des Anfalles verfolgen lälJt. Man sieiit 
dabei, dals .«:ieli die markanten Erscheinungen erst auf einem L'^ewis^en 
Niveau der r^pannung plötzlich entwickeln und oft den Eindruck machen, 
als ob sie blitzartig einsetzen würden. In mciucui \ ortrage habe ich bereits 
darauf hingcwicjjcii, daLv sich die Ereignisse ähnlich gestalten wie bei der 
Urämie und Eklampsie, wo die bedrohlichen Erscheinungen erst dann 
zu Tage treten, wenn die Hochspannung einen hohen Grad en-eicht 
hat Ich habe später eine diese Tatsachen scharf iQustrierende Be* 
obachtnng in meinem wichtigsten Fall gemacht (s. Fall I, 19. Oktober 
1903). 

Es läßt sich dies des ferneren während der Krise geradezu ex* 
perimentell nachweisen. Wenn wir auf der Höhe einer solchen den 
Kranken Amylnitrit inhalieren lassen, s. zum Beispiel Fall VI, XVI u. a., 
so hdr^ wie ich gleich weiter ausführen werde, der Sehmerz sofort auf. 
Verraucht die Amylnitritwirkung, ohne die Krise conpiert zu haben, so 
steigt der Druck wieder an und erst bei einer ansehnlichen Hohe 
der Spannung treten wieder Schmerzen auf. 

Das ausschlaggebende Moment meiner Beweisführung bildet die 
Tatsaehc, dal> mit der Herabsetztmp: der Gefil^spaniiung der Schmerz, 
sowie die kritisclien Merkmale der Krise, die Brechreizimg, l'belkeit, 
Kopfschmerz ubw, schwinden. Ks ist dabei fast gleieli^'ültig, aufweichen! 
Wege diese Entspannung herbeigeführt wird, nur mul> der Effekt in 
der Gefabspannung aueh tatsächlich zum Ausdruck kunimon. 

Der erste (Trundversuch, den ic-li in dieser Richtung aus;4eführt 
habe, war die Am yhiitritinhalatiou. Die Wirkung dieser war, wenn sie 
genügend lange anhielt, in allen Fällen positiv. Sie fehlte, wenn aiv zu 
kurz dauerte (s. Fall I, 25. Mai 1901) oder wenn nicht Depression ciu- 
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trat. Ee ist wohl nur selten der Fall, docli kommt es vor, dafi Amyl- 
nitritinbalation, wenn auch nur voittbergehend, von einem Drackanstieg 
gefolgt ist Idi habe dieses Ereignis im Fall III nnd in einem weitem 
diesem angeschlossenen Fall IV geschildert 

Die Amylnitritinhalation wird von den Kranken anfangs mit großer 
Begeisterang verlangt (s. Fall J, V u. a.)> sehr bald aber cntschioden 
zurückgewiesen. Es geschiekt dies alsbald, weil der darch die neuerlich 
eintretende Getlißkontraktion ausgelöste und rasch anschwellende 
Schmerz von dem Kranken als besonders heftiger Keis empfanden wird. 

Leider besitzen wir kein unschüdliches und nachhaltig depresso- 
risch wirkendes Mittel für die hartnäckigen Fälle. 

In ähnlicher Woiso wie AnTvhntrit wirkte in einzelnen Fällen 
Natr. nitroBum. Im Fall 11 wurde (liu Patientin, die relativ iniKlere 
AnfJille hafte, durch Natr, nitrosum antallsfrei. Allein in schweren 
Attackt'U virsugte das Mittel. Vielleicht waren die Doücn zu niedrig, 
doch wagte ich es nicht hölier zu gehen, da die Kranken bald Uber 
Hämmern in den Schläfen klage n und das .Mittel nicht nehmen wollen. 
Ebenso erging es mir mit dem Erythroltctrauitrat. 

Vorzüglich wirkt Chioralhydrat im Anfall, da es den Blutdrack 
in entsprechender Dosis unfehlbar herabsetzt Es ist aber wegen 
seiner sonstigen Gefahren kein Mittel, das fUr die Dauer bei protra- 
hierten F&Uen Anwendung finden darf, zumal das Herz nnd die Gefiiße 
solcher Kranken nicht immer anatomisch intakt sind. 

Ebenso wie diese Mittel erwiesen sich warme Bader, allgemeine 
warme Einpackungen, Hautreize, Faradisation, insofeme sie den Blut- 
druck beeinflussen, vorübergehend wirksam. 

Von besondiriiii Interesse ist aber, daß auch physiologische und 
patliologische Ereignisse im Organismus, insoferne sie den Blutdruck 
beeinflussen, auch einen Einflu(> auf diese Krisen üben. 

So vermag bei tabischen Frauen der Eintritt einer reichlichen 
menstruellen Blutung die abdominelle Krise aufzuheben. Dieser Be- 
ohaobtTni«^: hin ich auch in verscliifdcn* ü Krnnken^j^rv^chichten in der 
Literatur begegnet. Aurh bei der Kranken Fall 1, bei der sich durch 
l'.^ Jahre keine Menses zeigten, istelltp »ich nach einer schweren 
Krisenperiude die Menstruation ein, mit deren Eintritt ilie P»esehwerde!» 
sich besserten. Nach einigen Wochen machte «ie dio« Ihtjn Erschei- 
nungen in der gleichen lleihenfolge durch. Alb sich aber während 
eines »Spitalauultnihaltes mit schweren Krisen die Menses wieder, aber 
nur spärlich einstellten, hatten sie keinen erheblichen Elutluli auf die 
Krisen. Im Gegenteil, die Erscheinungen zessierten mit Ablauf der 
Menstruation. Damit steht im Einklänge, daß die eintretende Menstru- 
ation nur dann die laufende Gefiißkrise günstig beeinflußt, wenn sie 
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die Spanoang herabzosetzen veniing, hingegen in Fallen, in welchen 
sie als Beiz wirict, sogar Krisen auslöst Damit erklären sich wohl die 
von Rou'x beobachteten Relationen zwischen Menstraation and gastri- 
scher Krise. 

Eine besonders bemerkenswerte Beziehung dieser Krise ist die 
zu den lanzinierenden Schmerzen. 

Ich habe ganz znfUUigerweise gefunden, daß die Gefaßspannung 
während Anfällen von lanzinierenden SehmeiiEen (Beinkrisen) nicht nur 
nicht steigt, sondern beträchtlicli sinkt. Dieser in KUcksicht nuf die 
von Stricker entdeckte Tatsache, daß Reizung von hinteren Wurzeln 
Vftj^odilatation auslöst, besonders interessanten Beobachtung habe ich 
bereits 11)04 eine Mitteilung gewidmet. Ein näheres Eingehen auf die Er- 
örterung: dieses Befundes erscheint mir hier nicht nötig. Die Tntsaclu n 
illustrieren die Booharhtungen Fall I, VlI, XVIF n. XVlIl. Die erst- 
ei-i^'ähnten beiden Fälle bestätigen ichzeitig, daÜ Blutdruckberab- 
setzung die abdominellen Gotalikri^^cn aufluben. 

Sie bilden einen nicht zu übeiseliemlen Beleg für die vasoniotoi i.schc 
Natur «ler genannten Krisen. Damit i^t aber in einfaebstcr Weise 
eine andere Erscheinung erklärt, niiiulieli das Alternieren der gas- 
trischen Krisen und der lanzinierenden Schmerzen, eine Be- 
obachtung, auf die ich gleichfalls zuerst aufmerksam gemacht habe und 
die ich in verschiedenen Fällen anderer Autoren, sowie in meinen eigenen 
Krankengeschichten bestätigt gefunden habe. 

Um nicht mißverstanden zu werden, muß ich hier aufklärend 
hinznftlgen, daß ich keineswegs behaupte, daß jeder Anfall von Bein- 
krisen oder lanzinierenden Schioerzen den Blutdruck herabsetzt Ich 
habe selbst auch das Gegenteil einigemal beobachtet 

In einem') Falle (IV) wurde das Einsetzen eines taehykardischen 
mit Blutdruckdepression einhergehenden Anfalles während 
einer epigastrischen Schmerzkrise beobachtet. Die Spannung sank von 
IGO auf 55 untl im selben Momente si.stierten die Schmerzen. 

In dieses Kapitel gehört auch noch eine andere Art der Beein- 
tlussunir der Krise, die ich in verschiedenen Beobaelitnnfj^en verzeielmet 
gefunden habe. Sie betrifft die Beziehung gewisser Diarrhoen zu den 
Krisen, insofern aln der Eintritt der Diarrhoe die sehmer^hatte (iefiili- 
krise sofort aulhcbt oder auch umgekehrt die Diarrlioe in dem Moiiieiite 
aufhört, wo die sogenannte ^L'astrisohe Krise antan'^'t. Die beiden 
alternieren, ila sie in diesen Fällen oHenbar durch konträre (iefäli- 
zuKiändc bedingt .sind. 

Filr die erstere Angabe habe ich keine eigene Beobachtung zur 
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Verfügung. Pntnam erwähnt unter anderen einen Fall, in welchem 
jedennal der gastiucheii Krise, die mit Ballonement einberging, eine 
abnndante Diarrhoe folgte (J. c. S. 68). FOr die entgegengesetate An* 
gäbe liegt mir die Hitteilong einee Tabikers vor, den ich nur einmal 
ambnlatoriech gesehen habe, der angab, aus der Torausgehenden Diar- 
rhoe die Intensität der unmittelbar folgenden schmerzhaften gastrischen 
Krise vorhersagen zu können. 

Die alternierenden Besiehongen zwischen Magen- und Darmkrise 
spreclien nach meiner Ansicht dafür, daß die echte diarrhoische Krise, 
wie sie Putnam ursprünglich aufgefaßt hat, eine vasomotorisclie Stö- 
rung ist Interessant ist in dieser Beziehung auch die in den Kranken- 
goschichten dieses Autors sich findende Beobachtung, daß lanzinierende 
Schmerzen und Diarrhoen zu flammen tal Ion , was daftlr spräche, 
daß die Depression bei Reizun^,^ (Um* lüntorcii Wurzeln auch eine Er- 
weiterung der Hauchgefaße hervorruten kann (vgl. Langley, Ergeb- 
nisse fl. Physiologie IT). Ebenso wie Diarrhoe kann auch reiclilichcr 
Magonsai'iliuli, wie ich glaube, die se.hinerzliat'te Kiise unterbrechen, 
beziehungsweise ihre Unterbrechung .signalisieren. 

Lälit die depressoriBche Wirkung nach, &o stellt öich entsprechend 
der Wiederherstellung des ursprünglichen Zustandes im Krciislauf 
der Schmerz wieder ein. Dabei hat die Raschheit, mit der dieser 
Zustand sich restituiert, auf die Intensit&t der Empfindung £infiuß. 
Am besten illustriert dies die Amylnitritwirknng, die häufig von 
einem heftig anschwellenden Schmerz gefolgt ist Aus diesem Grunde 
wird das Amylnitrit vom Patienten alsbald gemieden. 

Einen weitem Beweis für die Richtigkeit meiner Analyse dieser Ellison 
habe ich in ihrem Verhalten unter der Morphinwirkung gefunden. 
Es ist mir nämlich in wiederholten Anfallen gelungen, wie namentlich 
in Fall I geschildert, festzustellen, daß bei Anästhesierung durch Morphin, 
d. h. bei Aufhebung der Schmerzempfindung durch dasselbe die hohe 
Getaßspannung zwar häufig reduziert, aber nicht immer aufgehoben 
wird. Schon dies spricht dafür, daß nicht der Schmerz die wesent* 
liehe Ursache «1er Drucksteigerung sein kann. 

Morphiti "Airkt niünlich, wie bereits wiederholt erwähnt, ganz im 
Gegensat/.c zum ijhlora lhv<lrat schmerzstillend, ohne den hoben Blut- 
druck ausgiebig zu beenitlussen. Der Blutdruck kann unter der 
Morphinwirkung ziemlieh lioch bleiben und unter derselben sogar noch 
weiter ansteigen, obwohl der Schmerz weggefallen ist, und die kritischen 
Erscheinungen kr.micn auch ohne oder bei geringeren Schmerzen fort- 
bestehen und »ich in ungewöhnlicher Weise steigern. Ich verweise 
hier auf die im Fall I beschriebenen mit Atmungsstillstand, Cjanose, 
Herzerwdtening usw. yerbundenen schweren Anfalle. 
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Nach der E^höpfung der anäBtheiierendeii Morphinwirkiing läuft 
der krisenhafte Zustand weiter, wenn sich nicht gerade während der 
Einwirkmig eine Entspanniing entwickelt hat Von den zaUreichen Mor- 
ph ininjektionen habe ich nur ansnahmsweise eine sofortige ausgiebige 
Wirkung bei dieser Art Ton Krisen gesehen, SO daß ich dieselbe als 
zufälliges £U>inzideD8 anfFassen maß. 

"Wenn wir die Beohachtongen durchsehen, so finden wir den Erfolg 
der Morphineinspritzung — ganz unabhängig, ob INforphin allein oder 
Morphin-Atropin gegeben wurde — wechselnd. Offenbar hängt vieles 
davon ab, in welcher Phase der kritischen Periode die Injektion appli- 
ziert wird. Die Einzelattacken sind von ganz verschiedener Dauer, 
sie sind Erliebungen einer protrahierten kritischen Periode oder sind 
kurze Krisen. Je niilier diese iln-ein natürlichen Ende rücken, umso 
wirksamer kann uns die Morphinin i*'ktion erschoinen, während ihre 
Wn kun^' auf der llöhb einer protrahierten Krise nur eine trausitorisch 
anodyne, keine abschließende ist 

Verzeiclnien mochte ich hier auch, daß \ch unter der Morphin- 
wirkung in mehreren rler Fälle eine auffällige Abnahme der epigaatri- 
scheu Empfindlichkeit konstatieren konnte, auch dann, wenn die hohe 
Spannung fortbestand. Ich glaube dies mit der elektiven Wirkung 
des Morphin auf den Sympathicus in Zusummenhan^z; bringen zu dlirfen. 

Die vasomotorischeu abdominellen Kriaeu haben ihre Abstu- 
fun.ü:* n, hie stellen sich nicht immer in Gestalt des schweren Bildes 
ein. Wir tiudeu sie vielmehr bei demselben Kranken in ganz ver- 
schiedenen Intensitäten. Daß es sich auch in den relativ mildereu 
Formen um Geft&krizen handelt^ lehrt die Verfolgung der Grefäß- 
Spannung und die Amylnitritreaktion. 

Untersuchen wir dagegen in einem Falle von rein gastrischer 
Krise, wie ich sie oben (Fall XII) geschildert habe, so fehlt die Spaunuugs- 
erhOhung nicht allein, wenn die Krise eine schmerzlose ist^ sondern 
auch dann, wenn sie von Schmerzempfindung hegleitet ist. 

Es ist in verschiedenen Referaten meine ursprüngliche Angabe 
dahin modifiziert worden, als hätte ich behauptet, daß die gastrische 
Krise im allgemeinen eine Gefößkrise wäre. Das ist vollständig irrig. 

Die äsogunannten gastrischen Phänomene der Tubiker sind, wie ich 
übrigens auch aus meinen Beobachtungen schließen muß (s. noch unten), 
Beflexphänomene, die durch Reizung der Hinterwurzeln ausgelost 
werden. Diese Reflezphänomene können motorische und sekretorische 
oder vasomotorische sein. Ein Blick auf d^e Verhältnisse bei der 
Nierenkolik illustriert dies (s. Abschnitt XII). Der durch den Durch- 
tritt eines Konkrementes bedingte Reiz Itfst bald nur gastrische Er- 
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scheinungen aus (Erbrechen)^ bald aUgemein abdominelle (Schmerz, 
Dracksteigerung, ObstipatioD, Meteorismns). 

Es ist gans nabeliogend ansnnebmen, daß sich diese Refiexerscbei- 
nungen kombinieren können. Das ist jedoch nur dann möglich, wenn 
die vasomotoriscben Phinomene nicht prävalierend denn da wo die 
letzteren doniinioren, ist durch die Ischämie drr Magenwand die Ent- 
leerungsfähigkeit, beziehungsweise die ^Motilität des Organs gehemmt. 
Unter den gastrischen Krisen gibt es Fälle, in welchen ciiu' solcliß 
Kombination angenommen werden könnte. Es sind dies Fälle, in wel- 
chen Brt-chakt und Schmerskrisen abwechseln und in welchen auch der 
Druck erheblich ansteigt 

Ich neliinc an, dalS in solchrn Fällen mir iti einem Teile des ab- 
dominellen Gelai\irel)ietes vasomotorisehe Reaktionen zustande kommen 
und dnP dalier bekretoriseli-motorisck© neben vasomotorischen Reak- 
tionen konkm i ieren. Ich habe auch in solchen Fällen positiven Erfolg 
von Ani\ hiitrit ireseben, d. b. es sind unter seiner Wirkung die schnierz- 
hat'tfcu Sensationen auagefallen, während die Magenrcizuug (^Erbrechen) 
uubeeinHulii blieb (Fall XVJ). 

Im besonderen möchte ich hier darauf hinweisen, daß während 
des Brechaktes selbst die Spannung nicht selten beträchtlich, aach 
um 30^40 mm sinkt Es ist dies ein Befund, den ich mehrfach auch 
bei nicht tabischen Individuen gemacht habe. Ich habe bei solchen 
im Momente des Erbrechens perkutorisch Vergrößerung des Hersens, 
auch Cyanose gefunden und glaube daher, daß die Drucksenkung 
kardialen Ursprungs ist. 

FVae die Schätzung der Intensität der Schmeraempfindung bei den 
in Rede stehenden Beobachtungen ist man, wie es sich von selbst ver* 
steht, auf die Angaben der Kranken angewiesen. Es ist dabei immer 
auch zu bedenken, mit welcher Art von Kranken man zu tun hat. 
Nicht selten findet man solche, die habitueli oder aus Furcht vor dem 
kommenden Anfall übertreiben, um zu einem möglichst ausgiebigen Be- 
ruhigungsmittel zu jxolangon. Auf diesem Weire werden sie l aseh Mor- 
phinisten. Am schwersten ist es, mit diesen sich zurecht zu hnden und 
mit den Sj)italsl)Hi(iern. 

Km morphin freier Kriscnfull uebört wohl zu den Seltenheiten; 
fast jeder der /.u nns jroIani;i luh ii FüHo hat bereits das Morphin 
kennen gelernt. Meist wurden die Injektionen gemacht, ehe mau über- 
haupt die Diagno.se festgestellt hatte. Diese Krisen tallea bekanntlich 
in eine &o frühe Periode der Tabes, dali nur selten an diese gedacht 
wird. Am häufigsten werden die Attacken als Gallensteinkoltken an- 
gesprochen. 

Die Täuschungsmanöver der Morphinisten und der Spttalsbrtlder 
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hier zn illnstriereni enchemk mir nicht nOtig. Unter den angefahrten 
KrankheitsgeBchichten aind beide vertreten. 

Ein klares Urteil ist unter diesen Bedingungen mit Leichtigkeit 
zu föllen, wenn man wohlcharakteiisierte Gefößaniftlle bei denselben 
Individuen beobachtet hat (s. B, Fall X). 

Man findet Morphinisten mit völlig normal»* Spannung^ welche an- 
geben schwere Ani&lle zn haben. Es zeigt das Verhalten der Kranken 
bei genauer Betrachtung, daß eine Krise nicht besteht. Andererseits 
findet mau Morphinisten mit ausgesprochen holier Spannung, mit allen 
Merkmalen des Anfalles vor der Injektion, nach der Injektion schmerz* 
frei mit sehr hoher Spannung ~ das sind sichere Krisen. 

In einem Fall konnte ich das Auftreten hyperästhetischer und 
iiyperalgetischer Zonen neben der Drucksteigernn^^ als Zeichen der 
bestehenden Krise zur Dilfereuzierung gegenüber den unwahren An- 
gaben des Patienten benutzen. 

Bei dieser Gelegeulieit möchte ich erwähueu, daü ich in keinem 
meiner Fälle Hypalgesie im Anfalle beobachten konnte, wie dies von 
Heitz als typiseli L^cschildert wird. Auch habe ich hyperalgetische 
Zonen bei Tabes-Kranken gefunden, die nie gaslriüche oder abdo- 
minelle Krisen hatten. 

Die nnmittelbaren aasl5senden Momente dieser GeföSkrisen sind 
zwar sehr naheliegend in den anatomischen Verändemngen, die sich in 
den hinteren Wurzeln abspielen, zu suchen. In meinen therapeutischen 
Versuchen hat sich geradezu ein Beweis fbr den unmittelbaren Zu- 
sammenhang ergeben. 

Cathelin hat in seinen JllGtteilungen über den Wert der epidnralen 
Injektionen angegeben, daß es ihm gelungen sei, mit Hilfe von solchen 
Injektionen dir [gastrischen Krisen zu coupieren. 

Ich habe dieser Ttb e folgend in Anbetracht der protrahierten 
Krisenperiode bei einer Kranken (Fall I) geglaubt, diesen Versuch 
unternehmen zu müssen. Die in der vorsichtigsten Weise ausgeführ- 
ten Vorversurho hatten keinen Eftekt. Die in etwas gröl.^erer Dosis 
(ö— 10 cm) aut>;;i führten Injektionen waren von geradr/.u fiihninanter 
Wirknns: und lösten dureh den unmittelbaren auf die hintere Wurzel 
getihten Reiz einen der schwersten Anfälle aus, die itli beobachtet habe. 
Die wertvollen Einzelheiten dieser Attacken, die ich ausführlich geschildert 
hal>e, geben eine vollständige lU stiitii^un*,^ der AutVassung dieser Krise 
als Gefälikrisc mit allen ihren Konsequenzen (eklamptischer Aniali usw.). 
Jedenfalls ist daraus die Lehre üu ziehen, daß die Angaben über den 
Erfolg epiduraler Injektionen bei dieser Art von Krise nicht stichhaltig sind 
und auf Grund dieser Erfahrung dieselben nicht einmal zu empfehlen 
sind. Bemerkenswert sind Übrigens in demselben Fall auch die Ver- 
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suclie ttber Reflezbeeinflassntig von seite der Nase, die ebenfalle kein 
günstiges Resultat ergeben haben. 

Wenn icb die als gastrische Krise bezeichnete ISymptomenreihe 
«erlege, so gelange ich so foigeudem Schluß. 

1. Es gibt wirkliche gastrische Krisen, d. b. Krisen, in welchen 
nur Erscheinungen von Seiten des Magens dominieren, diese sind 
JUagenkontraktionen mit mehr oder weniger schmerzhaftem Erbrechen 
oder auch nur Ma^onsat'tfluß, in welchem Falle «ich die Erscheinung 
auch schmerzfrei a])spielen kuuu. Die erstere Lst eine motorische Funk- 
tionsstörung' des ^In»:ens, die letztere eine sekretorische, wahrscheinlich 
vasoniotoriscl i - ec k r e t o r i s c ho . 

2. Es gibt ferner laiuiuierendc b I i t z a r t i g e a b d o m i n e 1 1 e S c h m e rz- 
anfäl 1 e, welche eine Analogie der Heinkrisen, der lanzinierenden »Schmer- 
zen in den Extremitäten darstellen. Sie verlauten meist mit Anorexie, 
^alegeutlich auch mit Erbrechen. Eö sind Eracheiiiungskomplexe von 
ganz kurzer Dauer und sind VorlSnfer der vorigen Erscheinuogs- 
gruppe (sub 1) oder aber der folgenden. 

3. Die abdominellen GefäBkrisen. Die Merkmale dieser sind 
Dmcksteigerung im Anfall, Stillstand des Darmes, heftige Bauch-^ be« 
siehungsweise epigastrische Schmerxen bei bestdiender oder fehlender 
tiefer Elmpfindlichkeit, mit oder ohne Einziehung des Leibes, mit oder 
ohne segmentäre SensibilitfttsstOrung (meist HTperästhesie, Hyperal- 
gesie) mit jedenfalls spät und meist qualvoll sich voUadehendem Brech- 
akt, der zuweilen in einer Ftemissionsperiode leichter erfolgen kann. 
Die kompletten AnftÜle schildert treffend das von Fonrnier entworfene 
Bild der grande crise gastrique. 

Unter den Begleitersclielnungen möchte ich besonders die auf der 
Höhe der Anfalle im Fall i und im Fall III im Stadium höchster Spann- 
ung ein;i:etretcnen ekl a mptischen Anfalle hervorhoben, nament- 
lich ist die erstero Beobachtung ein Hele^^ daflir. dali der Eintritt des 
eklaraptischen Anfalles nicht mit Intoxikation, sondern in erster Reihe 
mit >Spannun2:sraaximi8 zusammenhängt, die eventuell au( Ii provozierte 
Sehl kruiiieu. ( V gl. die epidurale Injektion ll>. Oktbr. Ji)Oo.) 

Au^'usichts der liier üo klar zu Tage liegenden Verhältnisse war 
es für mich von Interesse zu erfahren, ob in solchen Krisen nicht 
auch ebenso wie bei der Bleikolik, der Urämie usw. transitorischo zere- 
brale Herderscheinungen vorkommen. Ich habe nun in der Tat in der 
Anamnese eines Falles von Christiansen die Angabe gefunden, daß 
eine Kranke im Anschluß an eine schwere gastrische Krise durch 
6 Stunden blind gewesen wäre. 

Außer der abdominellen Form der Gefäßkrise begegnen wir auch 
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der pektoralen in Tersdiiedcuier Gestalt — vor allem der Angina 
pectoris. 

Derartige Fttlle sind, nachdem snerst Vnlpian eine Beobachtong 
mitgeteilt hat^ von Landouzy, Ptttnami Leyden, Groedel o. a, 
beschrieben worden. 

Die Bedehnngeii dieser AnfiUle sor Tabes dnd dnrchans nicht 
80 einfach, als dies ursprünglich erschien. Die Klärung dieser An- 
gelegenheit steht im Zusammenhange mit der Frage nach den Besie- 
hungen zwisdien der Tabes und den sie b^leitenden Erscheinungen 
der Arteriosklerose, so namentlich der Aorteninsaffinens und der 
Koronarsklexose. Wahrend die einen in diesen Veränderungen eine 
Manifestation der tabischen Erkrankung erblicken und sie gewisser- 
maßen als eine trophische mit der Tabes in Konnex stehende Störung 
ansehen wollen, stehen andere auf dem Standpunkt, daß dieselbe nur 
dne Manifestation der spezifischen Erkrankung der Aorta, beziehungs- 
weise der Gefäße sei und daß die sich anschließenden Erscheinungen, 
wie auch die Aii^na pectoris nicht als tabische, sondern als endarteri- 
tische Symptome aufzufassen sind. 

Die pektoralen Krisen vom Typus der Angina pectoris sind jeden- 
falls außerordentlich selten, in der großen Zahl von Tabesfällen, die 
ich in den letzten Jahren gesammelt hnbe, ist kein Fall dieser Art 

Heitz beschäftigt sich in einer Th^se — ausgeführt unter der 
Leitung von Dejerine und Merklen — mit den Herzattacken der 
Tabiker. 1 )eii Ausgangspunkt bildet eine Untersuchung, die analog der 

von l\oux der lies(;haffcnhoit der Il'-v/nerven gewidmet war und in 
anatoiiiisfher Beziehung ein ähnlichcis Ergebnis wie die Untorsnchung 
des Spianc'hnif US, nämlich Karefaktiou der feinen myelinhaltigeu JServen 
im Sympathie Uö ergab. 

Ans den daselbst zusammengestellten klinischen Beobachtungen 
geht das Vorkonniien von pekt(Jialeu Krisen zur Genüge hervor. In- 
wieweit sich dieatj mit den von mir aufgestellten pektoralen Krisen 
decken, vermag ich nicht zu beurteilen, da in den Krankengeschich- 
ten die erforderlichen Angaben vollständig fehlen. 

Bemerkenswert erseheint mir aber von seinen Beobachtungen 
Fall XI, der eine 4*J jiihrige Frau betritl't^ di»' im 2^). Tjebensjahr Lues 
akijuiriirt hatte, l)ei ih r die tabischen Erscheinungen mit heftigen 
Schnierzcü in den Beinen und üilrtelgeftlhl einsetzten, und die nie 
gastrische Krisen hatte. Sie hatte ataktischo Erscheinungen an den 
oberen und unteren Extremitäten mit Aufhebung der Ketlexe. Die 
Spannung wird in diesem Fall ausdrücklich als gering angegeben. 
Puls 9& 



Diglized by Google 



208 



Spesleller Teil. 



Diese Patientin i»t lange Zeit von den heftigsten Extremitäten- 
krisen befallen. PlOtaslicb Sadem sieb diese Krisen: 

JLea ^lacements donlooreuz passent dans le casar, s'accompagnant 
d'one Sensation poignante allant presque jusqu'an sentiment de la 

mort inmiinente; h ce moment les battements cnrdiaqaes s'accdlörent 
(justin';"! lOü— 120 h la minnte) et augmentent de forces^ an point que 
la main de Tobservatear les sent soulcvcr fortemcnt a c haque Systole 
In paroi tlioracique (cn tcnips ordinaire les battements thoraciques sont 
teUenient faibles qu'il est impossible de trouver la pointe du ccrur)." 

Nach einigen Minuten lieruhijrt sich die Kranke, es tritt Erbrechen 
ein, die lanzinieroiirlen Sclunorzen acliwinden und alles endet mit einer 
abuudanteu und unwillkürliclun Harnentleerung. 

Die Patientin starb. Anatomisch fand sich kein Atherom der 
Aorta. Das Hera war kl( in. Die anatomische tlntersuchunir der 
Nerven ergab eine erhebliche Degeneration im Plexus cardiacus und 
beiden Nn, N'agis. 

l)ie anderen anatomi&ch untersuchten Fälle, die licitz anlülirt, 
waren mit Artoriosklerosc behaftet. Man kann in diesen somit die 
Quelle des pektoralen Änfiilles in der Arteriosklerose suchen, was f&r 
meine Anffassung nar eine pathogenetische Differens ist 

Den eben angeftihrten Fall habe icb nicht nur deshalb hervor» 
gehoben, weil er bezeugt, daß bei der Tabes auch unabhängig von 
einer etwaigen luetischen Gefiilßerkrankung oder Arteriosklerose pektorale 
Gefaßkiisen anstände kommen. Er ist auch ein Beleg für die Tat- 
sache, daß es Qefkßkrisen von pektoralem, der Angina pectoris ent- 
sprechendem Charakter gib^ in welchen ein Ausgang von erkrankten 
Herzgefäßen gar nicht angenommen werden kann. 

Die im Laufe der Tabes vorkonuiu iülen GefäBkrisen der pektoralen 
Gruppe sind aber nicht einheitlicher Art. Hie lassen sich vielleicht 
am besten in zwei Gruppen differenzieren , einerseits solche mit 
dem vollen Symptomenbild der Angina pectoris, andererseits solche, in 
welchen die gewissen Angstsymptome fehlen, dagegen das Gefühl des 
pektoralen Druckes, des Zufsaniiin nschnürens bestellt. Diese letztere 
Form gellt nieist in abdominelle Erscheinungen im Anfalle über, bo- 
ziehungsweisjc es eiidef der pektoral einsetzende Ajifall giiötrisch, d. h. 
abdominell. Solche Fälle sind unter meinen lieol^aclitungen iz. 11 Fall V) 
vertreten. Ich halte diese Anfälle nur iVir pseudüpektorul, beziehungs- 
weise für abdominell. Außer dieser Art von pektoralen Krisen gibt es 
auch pektorale blitzartige Schmerzan fülle, die nicht Gegenstand meiner 
Untersuchungen bilden. Heitz, der in seiner Arbdt eine umfangreiohe 
Kasuistik gesammelt hat, bringt in derselben einige Gesichts- 
punkte, die ich aus seinem Resumd kurz erwähnen mOchte. Er 
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nimmt alt» UrsacLe der Getalierkrankuugcii bei der Tabes die Syphilis 
an. Die Seltenheit der pektoralen Beschwerden leitet er aus der 
Erkrankung des Plexus cardiaciis, besw. dor sogehOrigen Hintermurxeihi 
ab. Es ist bereits verschiedenen Autoren aufgefallen^ daß Tabiker 
ihren AortenTerändemngen gegenüber ungewöhnlich tolerant sind. 
Heita glaubt^ daß dies durchwegs Torgeschrittene Fälle sind, wllh- 
rend diejenigen BCranken, deren Hinterwnraelerkranknng die oberen 
Abschnitte nicht erreicht haben, unter Aortenlisionen sehr zu leiden 
haben. 

Unter den Formen der pektoralen Krisen der Tabiker unterscheidet 
er: ^Fälle mit blitzartigen Schmerzen, die häufiger sind. Viel seltener be- 
gegnet man typischen Krisen Yon Angina pectoris. Diese können von 
Koronarerkrankungen abhängen; es gibt aber, wie viele Autoren an- 

g^eben . nnginösc Krisen bei Tabikern, welche mit den gastrischen 
Krisen zu vergleichen bind. Dio Pathogenese dieser schmerzhaften 
kardialen Erscheinungen der Tabiker ist lusiier dunkel**. 

Kine 1 Beobachtung mit rein pektoral lokalisierten — nicht kardialen 
— ächmerzempfinduiigen ist der folgende. 

Fall XIX.. 

6. Berta, 17 Jahre alt, ledig, Lehrerstochter, auf genommen 3. Dezbr. 1904. 

Vater: 68 .T:Jire alt, hat 1877 geheiratet, 1894 Ulcus ohne Sckinirlftr- 
Symptome, angeblu h nur lokal behandelt. Nach Untersuchung au der Klinik 
V. Wagner leidet er ao rheumatoiden Schmerzen in den unteren Extremi- 
täten. Linke Papille starr. Patellarschnenreflex gesteigert, links stärker als 
rechts, Sensibilitatsstörungpri im Gesicht 

Patientin i'^t da«; fi. Kind, das 7. ist 15 Jahre, das H. ist 13 Jahre alt, 
hierauf zweimal Abortus, Die Pat. ist rechtzeitig geboren, war vom 4, bis 
8. Lebensjahre angeblich nierenleidend. Die ersten Menses mit 14 Jahren. 
Seit August dieses Jahres ist die Menstruation ausgeblieben. Seit Juli 1903 
Anfälle von Schmerzen, angeblieh mit Erbrechen bis zu dreitägiger Dauer, 
anfangs an die Menstruation gebunden, spater öfters im Monat. 

Die AnfUle dieser Pat bestehen (nach unserer Beobachtung) in Brust- 
scbmerzen, welche retro^^temal dem Stemum entlang lokalisiert werden, am 
stärksten am oberen Teil des Sternum in der Gegend des Manubrinm sterni. 
Im Anfall dem ersten Dorsalsegment entsprechend vorne leichte Hyperästhesie 
und Hyperai gesie links stärker als rechts, sonst keine Sensibilitfttsverftnderung: 
Die weiteren Erscheinungen des Anfalles sind Brechreiz, Übelkeit, Dnrstge» 
fühl, audi Erbrechen, da«: jedoch nur sehr schwer und selten erfolgt. Keine 
Störung beim Schlucken, Die Atmung ist durch Anhaltung des Atems ver- 
langsamt und daher unregelmäJßig und vertieft. Kein Yolumeu pulmonum auctum. 
Bis auf Pnlsbeschlennignng keine Erscheinnogen von selten des Herzens. 
Letzter Anfall am 2. Dezember. In den Intervallen keine Schmensen. 

Status praesens: Grazil gebaut, stark abgemnirert. 

Puinllrii >iarr. enge (stecknadelkopfgroß). Geringe Ataxie der oberen 
Extrcmitüteu, rechts stärker als links. 

Pftl,.G«fiBkzta«ii. U 



Digitized by Google 



210 



8pesteU«r Teil 



Sonstiger Nenenbefund: Beflexe erhalten, Patellarreflexe gesteigert. Keiae 
Dnickemptindlichkeit, kein Romberg, Analgesie des Ulnai is links stärker als 
recht«!. Hypprfl<ithpsie auf der Höhe des linken ersten InU*rkostalraume*5. 

Betuuü in den inneren Organen normal. Arteria radialis weich, nicht 
geschlftogelt Körpergewicht 85,5 kg. 

Im Harn Albumin bis 1 Esl). Im SedinifMit Zollen, keine Zylinder. 

Dnickempfindlichkeit im Epigastrium ist weder im Anfall, noch aui^er- 
halb desselben vorbanden. Übelkeit meist morgeni>. Das Haximmn der in 
den AnfUlen gemesseneo Spannung betrftgt 150« in manchen Anfftllen 
nur 130 mm. 

Vollständig schmerzfrei hat die Patientin Ton. 85 — 105, doch ist sie 
bisher nicht aas der Anfallsperiodc heraus, so dai5 wir die Normalspaonung 
nicht sicher kennen. Amjrlnitritinbalation hebt den Schmers so* 
fort auf. 

19. Jannar 1905. Seit 6 >> frtth Brechreit. Körpergewicht 42 kg. 
früh 8 — P. 114 Ton. 130 R. 24 Schmerzen entlang dem Sternum. 
TOno. 11 „ — „ 108 n 120 Wie oben. Hyperästhesie auf der Ilnhe des 

1. Interkostalraums, Atmung unregelmätüg, 
12—14. 

11 „ 8 f, 90 „ 120 Momentan Schmerzen etwas geringer. 
11 ^ 4 Zwei Tropfen Amylnitrit inhaliert, P. 1-20. 

11 „ 5 „ 126 „ 65 Pat. gibt an, der Schmerz sei verschwunden. 
11 „ 6 „ 108 „ 110 Gesicht, Hant des Thorax noäi geiOtet, Kopf- 
schmerzen. 

n„ 7 „ 96 „ 130 

11 . P . 96 „ mo 

11 „ 10 „ 96 „ 120 Geringe sternale Schmerzen. 
11 15 „ 100 n 120 

11,^ 20 « 108 „ 115 Schmerzen stärker, Brechreix, Atmong nn- 

regeimäfiigf angehalten. 

11 „ 25 „ 10« „ 130 
11. 85 „ 102 „ 120 
11 , 45 „ 108 „ 120 

12,, — „ 100 „ 130 R in. Iletti "*' Schmerzen, dann Erbrechen, 
nachm. 1 „ 40 „ loo 130 Morphiu-Auuiuiünjektion (0,01:0,001). 

Abd, 6 P. 92 Ton. 1 20. Sternale Schmerzen, DruckgefQhl im Halse, 
Brechreiz. 0,1 Natnun nitrosom snbkotan. 

10 1' P. 108 Ton. 130 R. 14. Schmerzen anhaltend, nochmals Morphin 0,01. 

Die Kranke') bekommt vom !*» Januar bis 17. März Injektinnen von 
^'auiuiu uitrosum von 0,1:0,25 subkutan, wird jedoch nicht antaUsfrei. Am 
20., 21., 22., 80. Januar, dann 7., 9. 22., 27* Febmar und 27. Hftrz ibigen 
größere AnfAlle mit Spannnng bis 150 mm. Alhnminnrie anhaltend, kein 
Sediment. 

Wiihrend dieser ersten Serie von Injektionen schien sich die Kranke viel 
Wühler zu f Ahlen. Das Kuri>ergewicht stieg auf 4^)Jt kg. 

Vom 3. April bis 10. Mai wurde eine zweite Serie von 36 Injektionen 
mit Natr. nilro.^um 0,1 — 0,3 durchgeftthrt. Auch in diese Zeit fielen vereinzelte 
heftigere Anfalle die mit Morphin behandelt werden mußten. Die Eiwciß- 
ausscheiduiig liat ul>genuuimen, war schließlich nach K>liu(-ii nicht bestimm- 
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bar. Das Körpergewicht, das bei Beginn dieser Serie 47,5 kg betrag, sank 
auf 45,5 kg. Fat wnfde Aber Verlangen am 11. Mai in die Heimal entlassen. 

Tn welchem Gef;iliü:el)iet sich hier die Krise abspielte, ist nicht 
genau leststellbar. Bedeutend iat die zirkulatonäche Vcrächiebung nicht, 
trotzdem war die Amylnitritwirkang prompt Jedenfalls weist 
der aehr liobe Sita der Hyparlatheeie auf einen hochgelegenen Sita 
der Reizung hin. Die NornuJapannang der Kranken konnte nicht 
featgostellt werden* Sie könnte aach eine etwas erhöhte sein, da die 
Niere nicht intakt ist (Albominorie ohne renales Sediment). 

Was ich Uber die Therapie der tabischen Gefäßkriseu vor- 
anbringen habe, geht bereits ans der Besprechimg der abdominellen 
Krisen hervor. An dieser SteUe hätte ich noch das folgende hinn- 
saftagen: 

Am französischen Neorologenkongreß in Pau im August 1904 
haben Oberthttr nnd Bousquet eine korae Mitteilung über erfolg- 
reiche Versuche gemacht, welche dieselben, angeregt durch die Angaben 
von Fetrone, femer insbesondere durch meine Mitteilungen über Gefaß- 
krisen mit subkutanen Injektionen von Natr. nitrosum erzielten. 

Die subkutane Anwendung des Natrium ?iitro8um wurde, wie ich 
einer Mitteilung von Darkschewitsch entnehme, von Fetrone') 
zur JJehandluiig der iSyphilis empfohlen. Darkschewitsch hat die- 
selbe zur Behaudlung der iSehnervenatroplae bei Tabes verwendet. 
Er appliziert eine Serie von 80 — 100 Injektionen (täglich eine zu 1,0), 
f«ängt mit 3 prozeutigcn Lösungen an und steigt biö zu 10—12 prozen- 
tigen, welche Höhe er in drei bis vier Wochen erreicht Darksche- 
witsch glaubt mit dieser Therapie vornehmlich in Kombination mit 
Qnecksilberbehaadhug Besserungen endelt an haben. 

Mein Vorschlag der Verw«adnng der Nitrite hat mit dem von 
Fetrone nnd dem von Darkschewitsch nichts zu ton. Veranlaßt 
dnrch die Mitteilung von Oberthttr nnd Bousquet, von denen ttbrigens 
eine ausfnhrliche Mitteilong noch nicht vorliegt, habe ich an SteUe der 
internen Darreichung die subkutane Anwendung des Natrium nitrosum 
versucht und habe diese Art der Behandlung bereits mehrere Woclien 
hindurch in 18 Fällen von Tabes mit abdominellen Krisen (9 Fälle) 
oder lanzinierenden Schmerzen (9 Ffille) durchgeführt. Die größte 
Einzeldosis, die ich bisher injizierte, war die von 0,4, die grüßte Tages- 
gäbe 0,0. Diese 0-ahen wurden anstandslos vertragen. 

Die V^ersueliu, die ich derzeit noch weiter führe, sind noeli unzu- 
reichend, um ein abschließendes Urteil über den Wert dei- Handlung 
zu gestatten. Aus denselben habe ich bisher nur erfahren, dali die sub- 

1) Eine clnscUlä^e Ori^sImitteUung habe ich nicht auffinden könnea. 
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kutane Injektion von Natriuin mtrosnm im abdommeUen AnfoU den 
Blntdrnck nickt herabsetzt, mid daher die Krise nicht oonpiert Nach 
längerer Darreichung gaben 4 von den 9 vegen abdomineller Krisen 
behandelten Kranken an, daß sie sich wesentlich besser fühlten, daß 
die AnfSÜle kttrser mid seltener werden, als sie in früheren Perioden 
waren. Es nahmen diese Kranken auch an Körpergewicht zu. Dennoch 
kelirtcn die Anfalle wieder und nahmen im weiteren Verlaufe an 
Heftigkeit za. Das Natrium nitrosum scheint bei der subkutanen 
Anwendung, sofern es überhaupt wirkt, eine Zeitlang sedierend zu 
wirken. In allen Fällen, in welchen wegen Exazerbation der Attacken 
eine neue Reihe von Injektionen unternommen wurden, erwies es sich 
völlig unwirksam. 

Auf die lanzinicrcndcn iScliinorzen scheinen die Injektionen un- 
gleich zu wirken, 'loch kann icb wohl auch in dieser Richtung über ein 
bestimmtes Eri^' ' niis noch nicht berichten. Von den hier angeführten 
Fällen sind mit solchen Injektionen behandelt Fall 1, V', VI, XV'i und 
XL\. 

Die Tabes dorsalis ist somit die dritte Krankheitsfbrm, bei der 
abdomineUe und pektorale Gefäßkrisen neben einander TOikommen. 

Unstreitig ist schon in dem Paratlelismus eine Gewähr für die 
richtige Beurteilung der Grondphänomene. Da aber die Auffassung 
gewisser tabischer Phänomene als G^fllßkrisen ein Novum in der 
Pathologie bildet, so halte ich es Air geboten darauf hinzuweisen, daß 
das klinische i^rankheitsbild der Tabes reich ist auch an anderen 
gleichwertigen vasomotorischen Erscheinungen, deren Vorkommen die 
von mir aufgestellte Lehre nur bekräftigt und er^^änzt. Ich sehe hier 
von der Migräne der Tabiker, den opileptisclien Anfällen, dem Asthma 
ab, ich rcriektiere nur aut" das ^'o^kon^rR•n vasomotorischer Erschei- 
nungen an den Extremitäten, die sichtbare GefÜlvkrisen repräsentieren. 
Einen solchen Fall habe ich beobachtet, will ihn jedoch in einem 
besonderen Abschnitt besprechen (vgl. Abschnitt XVII). 



XII. 

Gefäßkrisen bei Nephrolithiasis und CholeliUnasiB. 

Aus meinen Untersuchungen hat sich ergeben, daß der Schmerz 
Ursache von Drucksteigerungen sein, aber auch durch zu Druck- 
steigeruugen fUhrende Gefllßvorgängc ausgelöst werden Icann. Ins* 
besondere hat es sich gezeigt, daß gewisse abdonunelle Schmersen 
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mit Eonatriktion der Grefitße der Baacheingeweide in ZuBammenhnug 
steheni benehongsweiBe von diesen ansgelOat werden. Die Art dieser 
Schmenen wird von den Kranken als eine krampfhafte bezeichnet. 
Es ist dies ebenso bei der BleikoUk wie bei den abdominellen Krisen 
der Tabiker oder der Arteriosklerotiker der Fall. 

Von begreif lieber Wichtigkeit war es für meine Stadien Schmer«' 
anfalle an yerfolgen, welchen besser bekannte Vorgänge zu Grunde 
liegen. Als solche kamen die NephroHtfaiasis und die Oholelithiasis in 
Betracht. 

Unter den klinischen Beiträgen Traubos findet sich eine Notis 
„Zur Lehre von der Nierensteinkolik. Einfluß heftiger Schmerzen auf 
die Spanniing^ des Aortensystenis." In (lieser Aufzeieljinino^ bezieht 
sich Traube auf einen Kranken, bei dem er (18t)7) wiederholt Anfälle 
von Nieionsteinkolik beobaelitet hat, in welchen er jedesmal die Ra- 
dialarterieii iibnonn gespannt fand. 1873 fügte er hinzu: „Der ^cliniei-z 
wirkt vielleicht immer, jedenfalls bei den neuralgischen Ati'ektioneu ver- 
mindernd anf die Pulsfrequenz und erhöhend auf die Spannung des 
Aortensvstems ein." 

Die von Traube fixierte Bezitliujig habe ich in zahlreichen Fallen 
von Nierenkolik bestätigt gefunden und mehrfach das Symptom der 
stark erhöhten Spannung in sweifelhaften B*Sllen differ^tialdii^oetisch 
namentlich gegenüber von snpponierter Darmokklnsion mit Erfolg be- 
nntzt 

M. Sternberg hat 1901 in dnem Vortrage die gastrointestinalen 
Erscheintmgen der Nierenkolik einer besonderen Besprecbnng nnter* 
sogen nnd euuge Sjonptome derselben hervorgehoben. Ans den Er- 
gebnissen seiner Ausführungen erwähne ich, daß er Magen- und Darm« 
Störungen als die regelmäßigen Erscheinungen der gewöhnlichen Nieren- 
kolik bezeichnet Die Darmstörung besteht in schmerzhafter Verhaltung 
von Stuhl und Winden, dieselbe schwindet mit dem Nachlassen des 
Schmerzanfalles. Mit ausgeprägten Darmerscheinungen ist ein erliuliter 
Druek im arteriellen System verbunden. K» gibt Fälle, in welchen 
die gastrointestinalen Krsibeinungen das Krankbeitsbild bebcrrscben. 

In der Diskussion zu diesem Vortrage habe ich niii-li bereits dahin 
ausge.sj)roeben, daB in dem gastrointestinalen Symptomenbild den \'or- 
gängen im Getuivsvstem eine wesentliche Kolle zuzuschreiben ist. Der 
Zustand des Darmes iu diesen Anfällen ist ein Produkt der Kontraktion 
der Darmwandgefiiße — ein \'or;;anf,', der, wie ich seinerzeit experi- 
mentell gezeigt habe, den Dann in einen Erschlaffungszustand (Atonie) 
versetzt Sternberg erklärte in seinem Vortrag, Blntdrucksteige- 
rang nnd Dannhemmnng wären hier als koordinierte Symptome auf- 
anfassen. 
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In der Erwiderung auf meine Anslllluiing eiUärte Sternberg 
den Dannzostand aJs einen Krampf. Schon Friedrich Hoffmann 
habe einen solchen angenommen. Im Übrigen sprächen gegen meine 
Anlfassimg zwei Momente, der heftige SchmerSi den manche Kranke 
im Darm empfindenj worauf schon Job. Peter Frank anfinerksam 
gemacht habe nnd der durch eine Parese nicht erklärt werden könne, 
und der Erfolg der Opiumwirkung, «wie bei der Bleikolik*. 

Inzwischen hat sich ergeben, daß der Darmkrampf an und dir sich 
keine Schmerzempfindong auslöst, daß der yom Kranken in den Daim 
verlegte und als Darmkrampf gedeutete Schmerz außerhalb des Darmes 
im sympathischen Geflecht (Mesenterium; Plexus solaris usw.) entsteht 
Ich habe des ferneren ausgeführt, daß die vom Kranken als Krampf- 
schmer/ gedeuteten Erscheinungen aus OefiiBspasnien hervoigehen 
können, bezieliungsweise in gewissen Fälleü hervorgehen. 

Auf das Arginuent der Opiuinwirkung gehe ich hier weiter nicht 
ein. Ich bemerke nur, d:i\s abgesehen von der tonischen Wirkung dea 
Opiums, die ich durch Hunderte von Tierversuchen, auch in Beobach- 
tungen am Menschen bestätigt geiunden habe, dasselbe auch noch 
eine prädilektivc sedative Wirkung aut das gereizte sympathische 
Bauchgeflecht ausübt 

ZurBdenchtung meiner Anschauungen führe ich hier xwei differente 
Beobachtungen an, eine NephroHthiasis mit Schmerxen und eine ohne 
Schmenen in der Durchtrittsperiode. 

Fall L 

Kiereukolik - - Aniy initritversuch. 

M. D., G5 Jahre alt. Köchin. Ein Bruder derselben starb nii einem 
Steinleideii. In ilinm }s; .Taluc wegen einer Cysto von l*rof. Salzer ope- 
riert Seit 10 Jauriii im Klimakterium. Seit 7. Dezember 1903 Scbmerz- 
anfidl in der linken Seite des Bauches. Seither kein Stahl. Anfnahme 
11. Dezember 1903. 

Status praesens: Mittelgroß, fnit genShrt. Interner Befund: Thorax- 
Organe normal. Der fettreiche Bauch aufgetrieben, namentlich iui unteren 
Anteile. Die Unke Niercugegend ist sehr dmckempfiDdliclt. Die Schmerzen 
strahlen von hier gegea die Blase aus. Harn eiweißfrei. 

12. Dezember 190S. Temp. 36,5. 

früh 8 h 30 P. 78 Tod. 90 K 21 schmerzfrei, 
nachm. 2^ heftige Sehmerzen im linken ITvpru hon- 

drium, daselbst druckeiii[)hii(ilicii. 
Pnls klein, hart. Abdomen ge.<ipannt, 

2„ 1.^ . 64 „ 125 ., 20 
2,, 27 60 „ 13r. ., 22 
2„ 45 ^ 60 „ 135 „ 20 

3„ 5 „ 64 „ 185 „ 20 Amylnitritinhalation von 5 Tropfen. 
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3 10 P. 04 Tou. 80 R. 32 Pat gibt an, weniger Schmerzen zn 

haben. Pals voller, Arterie weicher. 
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18 Nachlassen der Beschwerden. 



13. Dezember 1903: 

8 ^ Schmerzen in der Nierengegend, nach vorn unten und in den Kücken 
ausstrahlend. FrObham eiweiBfrei. 
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9 26 schmerzfrei, schwitzt. Im Harn Se- 



mmalbnmin in Sparen. 

Am 15. und 16, Dezember Iii-- auf vorübergehende Mahnungen schmerz- 
frei. In dieser Zeit Ton. 80—95. Bauch wiii h. Im Harn an diesen Tagen 
noch Seruuuilbumiu in Spuren, im Sediment weiße und rote Blutzelleu, spär- 
li<A Nierenepithelten. ROntgenbefand der linken Ni«« negativ. 
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Therapie: Eaa de Vitte), warme Bäder. 

Am 4. Januar 1904 bei psychischer Alteration Ton. 140, P. 120, R. 26. 
Auf Wunsch Enflasj,ung, 

Vom 21. Januar bis 9. Februar stand die l'at. wieder in unserer Be- 
obachtang, hatte jedoch keinen Anfall. Die Spannung betmg 75 — ^100 Ton. 

Wir sehen den liier längst bekaimteu Parallelismus von Schmerz 
und Gflaßspannung Ziffern mäliig^ festgestellt. 

Wenngleich es nahe liegt, die Drucks tcigcrung hier als Konsecjuenz 
der Schmorzcmpfindung aufzufassen, kann ich dies nicht als absolut 
sicliei^geBtellt ansehen. Jedenfalls steht fest, daß infolge vonErweitenrog 
der Gefllße durch Amylnitrit eine Linderung der Erscheinungen nament> 
lieh auch der Schmerzen eintritt Aufhebung derselben war nicht fest- 
sustelleni am allerwenigsten die der charakteristischen lokalen Empfin* 
düngen. Bemerkenswert ist, daß unter der Amyhiitritwirkung mit der 
Herabsetaung des Blutdruckes die Spannung des Bauches abnahm. 

Daß (^eftßspannungserhöhung und Darmerscheinungen zusammen- 
gehören, iUnstriert die folgende Beobachtung. 

Fall U. 

Nephrolithiasiä — Pyonephrose — Sohmersfreier Durchtritt 
eines großen Niorcnbeckonkonkrementes erst rechts, dann 
links unter anhaltendem Erbrechen, ohne Schmers, ohne 
Drucksteigerung bei schlaffem Bauch. 

H. Emilie, 47 Jahre alt, Witwe, Schneiderio. Aufnahme 5. Juni 1903. 

Pat ist hereditär nicht 1>elastet, war bis vor zwei Jahren gesund. Da« 
TTTils stellfoii sich tlbelkelt, Erhroi-hon von galligen Massen mit Fieber 
ohne Seliraerzen ein. Diese Erscheinungen hielten durch zwei Wochen an. 
Dann war sie wieder bis vor 14 Tagen gesund. Abends a6 sie noch mit 
gutem .\pi>etit ihr Narlitnuilil In der Kacht erwachte sie plötzlich mit 
rin lkt'it uiiil Krliri'rlicii. I);is Erbrechen bült r ither an und erfolgt tfiglich 
einige Male. Das Erbrochene hatte galligen hüuilt, in letzter Zeit erbrach sie 
eine braune Flüssigkeit. Der Magen behält gar nichts. 

Pat. hat dabei keine Schmerzen, nur in den letzten 3 Tagen will sie 
auf Druck oino sclimfrzhafte Empfindun';, wolcho von der rechten Lurabal- 
•j*'<'eiid nach vorn und unten ausstrahlt, gehabt haben. Spontan Oberhaupt 
keine Schmerzen, auch keine Kopfschmerzen. 

Seit ihrem 15. Lebensjahr leidet sie an Obstipation, tägliche Irrigation. 
In den letzten 14 Tagen war der Stuhl dunkdUkraun bis schwarz. 

Mit 12 Jahren menftrniert. Letzte Menses ?or 8 Tagen. Kein Partus. 
Keine venerische Affektion vorangegangen. 

Status praesens: Sehr kräftige und ttberans iette Person. Icterus, 
Ödeme nicht vorhanden. 

Pniiillenreaktion, Befleze nonnal, Pals 84, hoch, Arterie etwas rigid, 
Ton. Mt. 

Zunge trocken, bräunlich belegt. Tboraxorgane zeigen, soweit dies bei 
dem Um&nge der Pat. bestimmbar, nichts auflbllend Pathologisches. 
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Dos fsttreiche Abdomen ist auf der rechten Seite gedämpft, sonst weich, 
nicht druckempfindlich. Pat. erbricht gallige Flüssigkeit von 'schleimig- 

Wäßripor Besfhafffnlit'it. Tin Erbrochenen weder Salzsiinr»- Milchsüare, 
Mikroskupiscli zalilretche gequolleae, mit Galleafarbstoff iiubibierte Epithelien 
and Leukocyten, keine Safein& 

Im Harn: Eiweiß (Serum- and Nadeoatbamin). Zucker 0*7 Pros. Sedi- 
ment: Lenkocytpn. Bakterien. 

Am G. Juni froh hat die Pat Schüttelfrost, Temp. 39,1, der sich nach- 
mittags wiederholt, Temp. 37,L 

Das Abdomen dabei nicht empfindlich. Blatbefvnd: polyaocleare Lenko- 
cytose. In <1(mi folgt nden Tat^on bleibt die Kranke fieberfrei. Das Erbrechen 
h&lt an. Auf Belladonnazüpfchen Besserung 

Am 15. Juni ist der Harn zwar ciweiBhaltip, doch zuckerfrei. 

Am 18. ist er wieder zuckerhaltig, au den folgeudeu Tagen jedoch frei 
von Zacker. Am 22. Jani erscheint die rechte Baachseite aaffallend ge- 
dampft 

Am 23. Juni früh 8 ^ neuerlich Schüttelfrost bei Temp. 88,0, P. 90, E 20, 

dann durch 4 Tage subfebril. 

Blutbefaud: JSrythrocyten 3,9 Millionen, Leukocyten 27,000. Der Harn 
ist zackerfrei. 

Die 24 standige McDge des Harns war wMirend der ganzen Zeit heral>- 

gesetzt 250—000, spcz. Gp\v 101-2—1027. 

Die ünt( rj.uchuug des Sedimentes ergab Leukocyten, vereinzelte Ery- 
throzyten, zahlreiche Epithelieu, niemals Niereueleraente. 

Am 28. Jnni, Temp. 36,5, P. 88, R. 24, wird die Pat wegen zonebmenden 

Erbrechens mit Nährklysmen ernährt. Die Flankendämpfung wird größer. 
Undeutliches Resistenzgefnhl in der Tiefe unter der Leber. Leber steht 
höher, das Epigastriom ist druckempfindlich. Durch stärkere i'alpation wird 
Brechreiz ausgelost, rechts hinten entsprechend der Nierengegend Sparen von 

ödem. 

Die QefllBspannang wfthrend der ganzen Zeit zwischen 70^90, niemals 

erhöht. 

Da »ich das Erbreclien steigert, die Pat. sich, obzwar sie absolut schmerz- 
frei bleibt, sehr schlecht befindet, wird die Verlegung aaf eine chirorgische 
Station am 2. Juli behufs evenfneller Laparotomie durchgofnlnt. 

Da aber der Zn«:tnnd der l'at. f5ich dort alsbald bessert, unterbleibt der 
Eingriff. Die Pat. wird 9. Juli auf unsere Abteilung zurückvcrlegt, nachdem 
das Erbrechen anf gehört hat and die Kranke Kabrang behftlt Der Harn 
enthftlt Eiweiß, ist jedoch znckerfrei, das Sediment unverändert. 

Am 10. Juli findet ^irb im Harn eine reiehliche Menge von rahmigem 
Eiter, de>-en Quantität in (bMi nächsten Tagen erbeblich zunimmt. Mikro- 
skopisch nur Eiterkörperchen. Therapie: Urotropin. 

Das Befinden der Pat bessert sich nun rasch. 

Am 19. Juli fr» ht unter heftigen Schmerzen in der Harnröhre ein etwa 
haselnußproßer, konisch zugespitzter Stein ab. der nns Harnsäure, harnsaurem 
.Vmmon und wenig Phosphaten besteht. In weiter»»r Folge wird der Harn 
klarer. Die Pat verlAßt am 8. August das Krankenhaus. 

IL 20. Juni bis 20. Juli 1904 wieder an der Abteilung. 

Am 20. Juni 1904 erscheint die Kranke wieder bei uns. Sie erzählt, 
daß seit ihrem letzten Aufenthalte dreimal bohnengrofie Konkremente abge« 
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gangen sind, die ihr lieim Darchtritt dnrcb die Urethra stichartige Schmerzen 

bereiteten. 

Seit 14 Tagen hat <\e Erbrechen mit Schmerzen in der linken Seite 
unter dem Bippenbogen, außerhalb des Erbrechens keine Schmerzen. Seit 
Beginn dieser Erlcrankong sei die Herabsetzung der Hammenge anffUig. 

Seit ihrer Entlassotiu ist die Kranke etwas abgemagert. Keine sulije1c> 
tiven Beschwerden während der Untersuchung, ab und zu Singultus. Thorax- 
befund unverändert. Links unter dem Rippenbogen zwischen Parasternal- 
und Axillarlinie ein durch die dicken Bauchdeckeu nicht genau abgrenzbarer 
Tomor tastbar, der nach abw&rts bis zur NabelbObe reicht. Derselbe ist nicht 
wesentlich empfindlich. Keine nach abwärts ziohondr Srhmorzcn. Keiner- 
lei Ödem, auch nicht in der Lenden i:(?;;cnd. Im Harn Spuren von Albumin, 
zuckerfrei, keine Niereuelemente im Sediment 

Wfthrend des Spitalsaofenthaltes wiederholtes Erbrechen von vorwiegend 
galliger Fltissigkeit. Die anfangs spärlichen Harnmengen werden wieder 
reichlicher. Eiweißgehalt Vj — IV^ ^'rom., spez. Gew. 1004 — 1013. Im Sedi- 
ment Eiterkörperchen. 

Der Tomor nimmt anfangs in der Riehtang nach abwflrts zu. die Pat 
wird dabei somnolenter, ist bei erhöhter Pulsfrequenz, 80 — 100, fieberfrei. 

Am 6. Juli ist der Harn leicht blutit? tingiert. Am 14. Juli stellt sich 
Besserung ein. Die Spannung, die zwischen G5 — 85 schwankte, erhebt sich 
anf 100. Der Appetit hebt sich. 

Am 18. Juli gellt ein ca. l V2 cm langes und \>2 breites, aus harn- 
saurem .Vmmon bestehendes Konkrement unter stichartigem Schmerzgefikhl in 
der Urethra ab. 

Kesistenz unter dem linken Ilippcnbogen geschwunden. Im Harn, der 
täglich untersucht wurde, kein Eiter. Keine PolyariO beobaditet EiweiB 
nnr in Spuren. 

Am 20. Juli verlaugt die Tat. die Entlassung. 

Wir hatten hier aonaoli eine NepfaroHthiasls vor nna, die in der 
Periode des Darchtrittea des Konkrementea nur eine Ervcheinung bot, 
die eines rent ktorisclien. profusen Erbrechena, keine Schmerzen, weder 
erhebliche durch den Brechakt, noch von aeite der Niere oder de.s 
Ureters. Das Abdomen war während der ganzen Plia.se des Durch- 
trittes des Konkrementes nicht nur nicht gespannt, sondern weich. Es 
bestand keine Sistiennifj- der I )arnitäti^:^koit. Bei der Kranken, dio 
seit ihrer Jugend iiiimer obstipiert war, konnte täglich durch IiTigatioa 
leicht Stuhl erzielt werden. 

Da.H Vorkoinineii von schmerzlosen ßrechkrisen als Svmptom einer 
Nephroliiliiasi.s lialte ich auch in anderen Fällen gesehen. In einem 
derselben flö jähn^^ r ]\Iann, Professor) hatte man jalirelang keine 
AufkiaruM^ fiir diese Kr.scheinun:^, bis plötzlich nachts eine typische 
2viereukoIik einsetzlo, mit beliigeu »ScLmerzuu und .Vul'treibung des 
Leibes, die der Kranke für eine Darmokklusion hielt. Der Puls war 
hochgespannt 

Unser Fall zeigt in evidenter Weise, daß der Kolikschmerz, der 
in der Phaae dee Dnrchtrittes des Konkrementes durch den Ureter 
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gewöhnlich vorhanden ist — kein Organschmerz ist, sondern entweder 
durch Zerrung der nächsten schmerzemptindlichen Nerven oder auch 
durch die reflektorisch ausgelösten Gefälivorgänge bedingt wird. Daß 
Dicht die Dehnung des Ureters, noch auch des Nierenbeckens an fiir sich 
die Schmersempfindung auslöst, das lehrt der Ureteren^Katheterismos. 
Auch unsere Patientin hatte gewisse Empfindungen, welche Kranke 
mit Nierenkoliken m haben pflegen, jedoch ohne Schmereen. Ich ge- 
lange iBomit an dem Schlüsse, daß ein Anteil der die Nierenkolik be- 
gleitenden Erscheinongen Tasomotorischfflr Natur — Gef&ßkrise ist 
Aas diesem erklären sich die epigastrisch lokalisierten Schmerser- 
scheinnngen (Kardialgien)^ der Meteorismos, der hohe Blutdruck, even- 
tuelle zerebrale Erscheinungen, die hier ebenso wie bei den abdominellen 
Gefäßkrisen^ nicht „urämische'' Phänomene sind. Daß hier in der 
Regel Meteorismus, nicht Einziehung der Bauchdecken zustande kommt, 
dürfte in besonderen Rcflexbcziehuiif^cn zu suchen sein, die näher zu 
studieren ich bisher nicht Gelegenheit hatte. 

Durch die geschilderten Momente kommt eine Form des gastro- 
intestinaleii Bildes zustande, die Uber die wahre Ursache der Er- 
scheinungen hinwegtäuschen kann. 

Die beiden Syraptomenbilder der Nephro! ithiasis sind auch aus Rück- 
sicht auf die bereits angeführten abdominellen Erscheinungen bei der 

Tabes von Interesse. Sic zeigen uns, daß derselbe ProzcB im Bereiche 
der Baucliorgane retlektorisc-h zwei ver.schiedene Formen von P'r.schei- 
nuiigen auslösen kann, motorisch-tiekretorische von seite des .Afagens 
ohne fcschmerz — vasomotorische, vorwiegend intestinale mit Schmerz, 

Ahnlich, doch nicht ganz so^ liegt die Sache bei der (iallen- 
blaseukolik. Im allgemeinen spricht man zwar von einer (ialleu- 
steinkolik, doch ist der Schmerz gewiß nicht immer durch die Wanderung 
des Steines und die Dehnung der Gallenblase, sondern häufig durch 
Zerrung von Adhäsionen bedingt. Es wäre also möglich, dali durch 
die V'erschiedenheit der Vorgänge auch verschiedene Folgen ausgelöst 
werden. 

Die zirkulatorisclien Verhältnisse während der ( Jallenbhi.sfiikülik 
hnben schon vielfach Berücksichtigung gefunden, D'w (lie.slHv-iii2:lichpn 
Beobiichiun^cn betreli'en aber vorwiegend den Kmllub des Auladeji 
auf das Herz: ^Vrhjrthmie, Palpitation, Dyspnoe (Frerichs, Potain, 
Bamberger, Neusser, Hermann u. v. a.). 

Abgesehen von den kaiLiictlen Folgen des Kolikanfalles löst der- 
selbe häuHg ganz aus-^esprochene vaäomotorische \\ irkuiigen aus, doch 
fallen dieselben quahtativ und quantitativ in den einzelnen Anfällen 
verschieden aas. 
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Silyagni hat, wie ich einer Stadie yon Conti, die sich mit den 
Besiehangen swischen CholeHthiasis und der Zirknlation beachiltigt, 
entnehme^ die Spannung im KoUkanfalle gemessen und Hypertension 
gefunden (180 mm naeh Bira-Rooci). Conti berichtet über zwei Fälle: 
Im ersten (49jähriger Mann) 128 mm (Riva-Rocci) im Anfall, anfalls- 
frci 105 mm. Im zweiten Falle (63 jähriger Mann), der tödlich verlief 
(T. 39 - 40,0 Schuttelfrost mit mehr als 260 mm Spannung), im Anfall 
1^—135, nach dem Anfall 80 mm. 

Ich habe in zahlreichen Fällen von Gallenstcinkolik Messungen 
im Anfall durchgetülirt Der Befund war ein sehr angleicher. In 
einigen der Fälle bestand erhöhte Spannung, in den meisten war die 
Erhöhung nicht bedeutend und zwar fast durchwegs in Fällen, in welchen 
wiederholte Attacken vorausgegangen waren. In manchen Fällen, nament- 
lich bei fiebernden wurde sogar eine ausgeprägte Depression gefunden, 
die wahrscheinlich auch auf Rechnung des Herzens zu setzen war. Die 
Reflexwirkungen bei der (Jallenbiasenkolik sind daher sehr ungleiche 
und mit den Vorgängen bei der Nierenkolik nicht immer in Parallele 
zu stelh'n. 

Es gibt Anfälle von Gallenblasenkolik, die iu ähnlicher Weise wie 
häufig die Nierenkolik nur aus gastrischen Erscheinungen, speziell Er- 
brechen oder nur aus in der Magengegend lokalisierten Schmerzen, sog. 
Gastralgien bestehen. Diesen Charakter zeigen zumeist die ersten An- 
falle. Erst später entwickeln sich Empfindungen in der Gallcnblasen- 
gegcnd, wati vielleicht auf lokale Veränderungen (entzündliche Adhä- 
sionen) znrOckzu fuhren sein dürfte. 

In beider Art von Fällen gibt es vasomotorische Reaktionen, die 
mehr oder minder bedeutend hervortreten, auch solche, die im AinaU 
von ganz analogen Erscheinungen begleitet sind wie die bei der Nephro- 
lithiasia und die sich unter Meteorismas zum Bilde des Pseudoileus 
steigern kOnnen. Der echte Gallensteinileus verläuft gewöhnlich ohne 
Meteorismns, da er in der Regel ein Dttnndarmilens ist 

Die den Gallenstcinanfull begleitenden vasomotorischen Erschei- 
nungen kennen die Dimensionen einer ausgeprägten Geflißkrise an- 
nehmen und bedeuten unzweifelhaft unter Umständen eine wesentliche 
Gefahr ftlr das Individuum. 

Ich habe eine 68 jährige Frau mit Arteriosklerose in einem An> 
fall von unzweifelhafter Cholelithiasis mit Icterus und tastbarer ge- 
spannter Gallenblase unter den Erscheinungen exzessiver Spannung 
des Gefäßsystems zu Grunde gehen sehen. (Nicht obduziert) Es 
handelte sich hier nicht etwa um eine larvierte Stenokardie oder ibigina 
abdominis^ wie namentlich Neusser einen solchen Fall beschrieben 
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hat, in dem eine Eombinatioii von AortanintnffiBieiia und Cholelithiasü 
angenommen worde und bei der Obduktion sich nnr die erstere vorfand. 
Eb wird anch angegeben, daß Gallenateinkoliken von tjrpiscben 

Anfallen von Angina pectoris begleitet sein können, bezw. diese anslttoen 
(vgl. Conti). Ich habe keinen füicheren Fall dieser Art awar be- 
obachtet, docb ist an der Miigüchkeit dieser Beziebongen gar nicht zu 
sweifeb. 

Ans der Reibe meiner Beobachtungen führe ich die folgenden 
Fälle an: 

FaU I. 

Gholelitbiasis, Anfall mit Icterus, Leberschwellung ohne 
Fieber, Drncksteigernng— Amylnitritversuch ohne Einfluß — 

Besserang. 

Y. Iirrnnz, 3s Jahre alt, verheiratet, Batenkassier. 13. Dezember liH)3 
bis 4. Jauuar ii^04 uii der Abteilung. 

Hit 8 Jahren Seharlacb, dann Otitis media snpp. (operati? behandelt), fa{^rt 
seither ani linken Ohr schlecht. Nach dem Scharlach Bohr. Im 17. Lebens- 
jahr Gonorrhoe und Ulfi^ Timllf» 

Wiederholt Mageiikrunipte vou 1 — 12stüudiger Dauer, oft mit galligem 
Erbrechen, SchtttteUrost, Anisrst and Schweiß. Seit vielen Jahren gelbliches 
Kolorit Seit 3 Wochen wieder heftige Schmerzen in der Ifagengegend, 
„Magenkrämpfe" mit Erbteehen, Stuhl wiederholt lehmfarbig. 

Status praesens: Groß, kräftig, aut prenährt. Haut loicht subiktcrisch. 
LHO .leicht gedämpft, hauchendes Exspirium. RHU Dämpfung höher als 
links. Difihse Bronchitis. 

Herzbefund normsL AImI li , )i im Niveau des Thorax. 

Leberdämpfung, von der VI. Rippe beginnend. Oborragt don Riitix iibof^en 
am 2 cm in der Mamiilarlinie. Die Leber ist sehr druckemptindiieh. Die 
rechte Banchsette wird bei Berührung sehr gespannt. Milzdftmpfung ver- 
breitert Im Harn geringe Menge von Albumin (Nudeo- und Semmalbnmin), 
kein renales Sediment. 

15. Dezemlipi". 

früh 8 »» p, 72 Ton. 130 R 20 
nachm. 4 „ „ 95 schmerzfrei. 

abds. 10 n 15 P. 56 Ton. 135 B. 24 Scbmersen im Epigastrinm nnd im 

Fi i k n. Rechts neben der Wirbelsäule 
Ulli Ii (nagend unter dem recht in Rip- 
penbugen sehr druckemptindiieh. 
11 „ „44 „ 125 j, 24 Thermophor. 

11 « 30 , 64 „ 150 

12 ,, »44 » 135 „ 16 Erbrechen, dann Schlaf. 

Der Harn aus der Aiifall^pfriode i^;t reich an Galleiifarh?jfoff und Ei- 
weiß ('/p l'ioiji.). Menge: 375 ccm Sp. 1023. Sediment zellreich, enthält 
keine Niercnelemeute. 

16. Dezember fiüh P. 68, Ton. 80, K 22, anfiallsfrei. 
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17. Desember. 

frfili F. 58 Ton. 75 K 24 Leber 2 1/2 cm unter dem Rippen- 

bogen. 

nachm. 4 „ 45 „ 42 „ 145 ^ 16 Seit 3^ 30 geringe, seit 10 ' starke 

epigastrisehe Sdunersen, nach rQek- 
«ftrts ausstrahlend, Brechreiz, Hitze* 
gefahl, Schweiß, Tnnj). 36,5. 
5 „ 44 „ 150 „ 10 Schmerzen zunehmend. Kechter Leber- 

lappen bis 5 cm unterhalb des Bippen- 
bogens (Mamillarlinie), zehr dniclc- 
empfindlicb. 

14 

24 nach Amylnitritinhalation, Unbehagen, 

Schmerzen liaam geringer. 
24 Schmerzen. 
14 
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„ 20 LebergröBc weiter zngenommen. 

„ 12 hoftiiie SchmorTieii. 
, 20 Morphin-Atropin-Injektion (0,01:0,001). 
„ 24 schmerzfrei, Lebergegend weniger em- 

pfindlich. 
„ 18 schiiierzfroi, aofgeregt. 
„ 16 schmerztrci. 
„16 schmerzfrei, schläfrig, 

18. Dezember. 

nachts 12 ^ 80 P. 60 Ton. 75 K 16 scbl&ft, Abdomen weich, nirgends 

druckempfintni( h, GalltMiblase rechts 
neben dem Kectusrande deutlich tast- 
bar, Leber unverändert ^rroß. 

Der Harn nach dem Aufall enthält wesentlich mehr Nucleo- und Serum- 
albvmin als der vor demselben. Bilimbingehalt gleich (Sparen). Tor 
dem Anfall 370 com, spez. Gew. 1024, amphoter, lichtgelb, nadi dem An&ll 

270 ccm, spez. Gew. 1030, sauer, braungelb. 

18. Dezember frfih bei der Morgenvisite ikterisch. T. 36,6, P. 52, 
Ton. 90, R. 20. 

nachm. 4 T. 36,7 P. 60 Ton. 85 K. 20 
abds. 7 „ 30 „ no „ fiO „ 24. 

Tagsüber vollständig schmerzfrei. Unterer Leberrand ca. ' 2 höher. 
Im Harn reichlich GallenfarhstoflL In weiterer Folge kein Anfall, Spannung 
schwankend 55 — 100. Icterus schwindet Harnmenge 1200 — 1800, spez. 
Gew. 1004—1014. 

Obwohl Amyloitritiiihalatioii den Blatdrack herabsetste, wurde 
kerne VermindeniDg des Schmerzes angegeben. Dagegen enielte die 
Iforphin-Ätropin Injektion, die ich in dieser Kombination für sehr em- 
pfehlenswert halte, TtfUigee Sistieren der ScbmenEen und damit sofor- 
tigen Druckabfall 
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Fall II. 

Ohoielitliiasis — Schwerer Anfall ohne Drucksteigerung — 
Frost und Fieber nach dem Anfall — Operation — Heilung. 

T. Magdalena, 47 Jahre alt, Witwe, HauBbesorgerin. 27—29. April 1904 
an der Abteilung. 

Seit 2 Jahren MauiMikrilinpfe. April 1903 Anfall von heftififii ^ httifr- 
zen in der Lebergegend, in dt n Rtlrken ausstrahlend, Erbrechen. Seitlier 
wiederholte ..Infälle. Am 17. April 1904 letzter gioBer Anfall mit Icterus, 
Erbrechen. Qefthl der Schwere der Leber. 

Statne praesens am 28. April frtth: Grasig abgemagert, stark ikte- 
riscb, Herpes am rechten Nasenflügel. 

.Vrteria radialis weich, nicht geschläagelt Thoraxorgane normal P. 112, 
Temp. 39, Ii. 28. 

Leber fiberragt handbreit den Rippenbogen, reicht nach links bis zar 

Parasteniallinie, sehr empfindlich. 

Harn brauner fiwarz, enthftlt reichlich l^acleoalbomin, Spuren ?on Serum- 
albumin und Gaiicntarbstoff. 

Am 27. ApriL 

Abends 7 30 P. 112, Ton. 110, schmerzfrei, tieherfiei. 12 •» nachts 
stellen sich unter Kältegefühl Schnu r /*-!! im Epigastrium und in der Leberpieprend 
ein, die in die m;hte Schulter au».<>trahleu. Aufstoßen. Die Beschwerden 
nelunen gegen froh zu. 

Am 28. ApriL 

froh 7^ P. 112 Ton. 95 & 28 Schmersen in der Lebergegend und 

im Rttcken. Etwas kollabiert, kleiner 

Puls. 

8 „ „ 182 „ 95 » 28 starke Schmerzen, Temp. 39. 8 45 

galliges Erbrechen. 

9 g 15 » „ 95 Icterus in der lotsten halben Stunde 

zugenommen. Schmerzen gerinffer. 
nachm. 4 „ „ 182 „ 110 „ 32 schmerzfrei, Leber kleiner, nicht em- 
pfindlich. Temp. 86,8. 

29. ApriL 

frflh H ^ Temp. 36,7, P. 128, Ton. 110, B. 82, schmerzfreL 

Um 10 b Frost. Temp. 39,6. 

Der Kranken wird die Opcratinn vorgeschlagen. Die<e wurde von Pri- 
marius Dr. BQdinger ausgeführt, ergab eine geschrumpfte Gallenbla.se, 
Steine im Dnctns eysticns — Heilung. 

Fall in. 

Oholelithiasis — Anfall mit Erscheinnngen yon Tetanie und 
Blntdrucksenkung — Besserung. 

F.. Laura, 26 Jahre alt, Magd. 5—26. Mai 1904 an der Abteilung. 
Anfang Dezember 1908 erster Anfall mit Sehmerzen in der Magen- 
und Lebergegend und im Rocken mit Frost und Erbrechen. 
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81. Besember 1903 zweiter Anikll. Pat ließ sicli ioa FransJoeef-Spital 

aafnflinu'n, wo sio mit Cliologen Nr. II behandelt wardo. 

Am 4. Mai 6 ^ abends dritter Anfall mit Schmerzen, Frost, t bellceit. 
Nach Morpbini^jektiou Besseruug. Am 5. Mai frOh starker Anfall. Starres 
Geflibl im Geeicht und in den Binden. Icterus. 

Menses seit dem 14. Jahre regelmäftig oline Schmerzen, Icein Partus, 
Jtein -Vbortu?!. Lues und Potn« negiert. 

Tat. ist klein, krftftig, gut genährt, ikterisch. Puls rhythmisch. Arterie 
weich. Pupillen reagieren gnt Stomatitis mercnrialis nach Chologen (Ka- 
lomel). Befund in den Thoraxorgatien uorinal. 

Leberdümitfiing, an der VI. Hippe beginnenil. übcrmir» nicht den Rippen- 
bogen, reicht nach links bis zur Mitte zwischen rarastenial- und Mamillar- 
linie. Gallenblasengegcnd sehr empfindlich, daselbst elastische Resistenz. 
Milzdflmpfong etwas breiter, nicht verlflngert. Milz nicht palpabel. 

ITain gl ll>hraiin, onthält reichlich Nucleoalbomin, Sporen von Semm- 
aibuiuin und (ia!l'Mifarl>stotf. 

Uniuittelbur nach der Aufnahme, 5. Mai, Anfall von Galleublaseukolilc 
mit starlcen Schmensen und tetanischen Erscheinnngen. Fadaliqphftnomen mit 
Stcifigkcitsgefühl im Gesicht, typische Stellung der Hände. Patellarreflex ge- 
strigort. Babinski normal. Der Anfall selbst nahm folgendr»!! Vt i laiif: 

nachm. 12 ^ 30 P. 76 Ton. 125 R. 32 geringe Schmerzen (vorher Erbre- 
chen). 

8 „ 45 „ 72 „ 85 „ 30 heftige Schmerzen in der Leber- 
gegend, Tetanie« 
4 ., 76 „ 90 „ 30 stat. idem. 

4 „ 45 „ 72 „ 125 q 30 nur geringe Schmerzen in der Leber 

und im Rfielcen. Tetanie- Erecfaei- 
nungen anhaltend. 

8 „ „ 84 , 125 n 28 mäßige Scbmprzon in der Leber- 

gegend, Tetanie-Erscheinungen ab- 
nehmend. 

9 9 80 „ 68 „ 120 „ 28 schmerxfreip FacialisphAnomen positiv. 

In weiterer Folge Abnahme des Icterus sowie der Erscheiniingen der 

Tetanie. 

Spannung im schmerzfreien Zustande t)5 — 125, 

Tetanie mit Gallenblasenerscheiniiiigeii habe ich auch nooh in 
zwei weiteren Fällen beobachtet 



Fall IV. 

GallenblasenIcoHk mit Droeicsteigerang. 

Sch., Cäcilie, 41 Jahre, verheiratet» Hausbesorgerin. 3. — ^5. Sept 1904 
an der Abteilung. 

Tor 5 Jahren erster Kolikanfall, gleidizeitig soll sie Lnngenentzfindvng 
gehabt haben. Sie war stark ikterisch. 

Im Juli wegen Inkarzeration einer T,r'i'=tonhfn-nif' an der Klinik v. Eiseis- 
berg (Enteroanastomose mit Murpheyknopf, der noch nicht abgegangen sein 
soll). Im August mit Gallensteinanfall wieder an dieser Kliuik. 

Yor 2 Tagen nenerlicher Anfoll. 
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FQr Pbtas und Lues Iceine Anhaltspnnlite. Obstipation. Im Harn 8puren 

von Nncleoalbamin. 

Die kiäfti^'o, p;ut genährte Fraa bot bis aaf Druckempfindliclilceit und 
geringe Vergrößerung der Leber keine Erscheinungen. 

Am 4. Sept. 1904 bekam sie vm ^4^^ vorm. einen typischen Gallen- 
blasen-Kolikanfall mit T. 88,1> 96, K 24, Ton. 150--15S. Avf Morphin 
0,01 subkutan Besserung. 

Am r. Sppt. frfth ist sie schmerzfrei, P. 92, Ton. 85, H. 24. Uber 
Verlangrii wurde sie an diesem Tage wieder entlassen. 

In dieses Kapitel würden auch die inenstruellen Gefälikrisen ge- 
hören, doch habe ich biisher keinen einschlägigen Fall in seinem ganzen 
Verlauf beobachten können. 



Gefäßkrisen bei der iNephritis. 

Es ist die Pathogenese der Ur&mie, auf deren Erörterung ich hier 
einzugehen bitte. Ich werde mich jedoch in die Analyse derselben 
nur so vreit vertiefen, als es fUr die Feststellung des Vorkommens von 
Gefitßkrisen bei der Urämie und deren Bedeutung erforderlidi ist 

Die Urämie ist kein einbeitliches, sondern ein vielgestaltiges 
Krankbeitsbild für dessen Zustandekommen man nach einer einheit- 
lichen Erklärung verlangt hat Die Unbilligkeit der Forderung geht 
aber schon ans dem Umstände hervor, daß die Urämie in großen 
ZUgen zwei verschiedeue Formen erkeniu-n läßt, die in der klinischen 
Darstellung schon seit langem auseinandergehalten werden, wenn auch 
bekannt war, daß eine absolute Scheidung nicht strenge durchführ- 
bar ist. 

Die heiden Fennen werden nls akute und chronische I)t'zeichiiet. 

nie • rstcre ist durch das Auttreteu von akuten zerebralen Zufallen 
gekenn/.t'icliiiot, die in stürmischen Kraniptantiilh'n ihren Höhepunkt 
erreichen. Die andere ist <hirch SoniiKdiiiz, Ilintalli^keil, o-astro- 
intestinale Jk'schwerden, sowie auch durch verschiedene andere, nament- 
lich ent/aindli( hc Komplikationen charakterisiert. Während aber die 
akute Form in ihrer Entwicklungsphase, üuui mindesten bis zur Akme 
Stets von einer arteriellen Hochspannung begleitet ist, verläuft die 
ehroniscbe Form anfangs meist unter hoher Spannung, die sich im 
weiteren Verlauf häutig löst, um schließlich in Herzschwäche oder 
Gef&ßläbmung ansauklingen. 

Zwischen der hohen Spiumung in dem einen und dem anderen 
Fall besteht aber ein wesentlicher Unterschied. Die hohe Spannung 

Pal, OaftSkrlnm. 15 
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der akuten TJrttmie ist eine paroxysmale^ die der chroniscben^ insofern 
eine solcbe yoilianden, eine habitaelle. Dabei i»t an bemerken, 
daß sieb . jUe bddßn uicbt immer trennen lassen , weil sie sich nicbt 
ausschließen, anmal der paroxysmale Anstieg auch in der chronischen 
Urämie eintreten kann (vgl. Fall III). 

I>if- beiden sind also symptomatisch verschieden! ^och ist es nicht 
unwahrscheinlich, daß der paroxysmale Anstieg von der habituellen 
hohen Spannung sich nur quantitativ untersclieidet. 

Wenn man die nephritischen Erkrunkun^rPTi auf ihre JSpannungs- 
verhältnisse untersucht — ich stütze mich hier auf eine bereits .lahip 
hindurch |]^efuhrte Beobachtungsreihe — so ündet man unter ihnen 
Fälle, in welchen die Spannung erhöht oder sehr hoch ist, neben an- 
deren, in welchen trotz aller Merkmale der Nephritis (Ödeme, Al- 
buminuiio mit renalem Sediment, Retinitis usw.) die Gefäßspannung 
in normalen Grenzen sich bewegt, ohne dali etwa die Erscheinimgea 
einer Hersinsoffizienz vorhanden wären. 

In der Gruppe der ersteren finden vir in der Regel, insoweit nicbt 
HerBSchwftcbe dominiert, die cbroniscb interstitiellen, herdförmigen 
Konsnmptionsproaesse der Niere (die arteriosklerotische Niere und die 
ihr verwandte 80g«iannte genuine Schrumpfiliere, sowie aueb die 
seknnd&re} und außer diesen auch gewisse parenchymatöse Formen 
(s. B. Sobarlachnepbritis n. a.). 

In der eweiten Gruppe stehen fast nur parenchymatös entzündliche 
Prozesse. Normalen Druck zeigen übrigens auch die unkompluderten 
sekundären Prozesse der Niere (Pyelonephritis) und die parenchyma- 
tösen Degenerationen (Amyloidose usw.). 

In beiden Gruppen kann paroxysmale Hochspannung auftreten 
und das Bild einer „akuten Urämie" sich entwickeln. 

Tritt die paroxysmale Hochspannung' in einem Falle ein, in welchem 
bis dahin nur mittlere Sj»annung herrschte, so ist die Krhrthnnir, welche 
die kritischen Phänomene auslöst, in der Regel eine sehr beträchtliche 
und daher auch sehr sinnfallif^e. Sie entzieht sich nicht leicht der 
p;il}'HtoritJchen l^cobachtung, insbesondere wenn sicli «liese Spannungs- 
xunaliuie sehr rasch vollzieht, denn sie betiägt hautig mehr als 100"/o 
der Gruudspannung. Geht hingegen die paroxysmale Hochspannung 
von einer bereits beben Grundspannung aus, so wird der paroxysmale 
Rms nur in einem TerbSItnismäßig geringen Plus an Dmcksteigerung 
aum Ausdruck kommen. Um diese wahrzunehmen ist die Spannungs- 
messung unerlftßlich. 

Daß Drudcsteigerong aum akuten urämischen Anfall gebOr^ ist 
bekannt Sie bildet die Grundlage der Traubeseben Theorie der 
Urämie und derer Dessendenten (Rosenstein, Fleischer, Ostbo ff). 
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V. Ziem äsen liat sie aU Erster sphygmomanometrisch gemessen (1895) 
und als sehr hoch festgestellt 

Die Annahme von Traube war, daß aus der Drucksteigerung 
sich das Himüdem entwickle^ und aus diesem die Himanämie, welche 
die ErampfanftUe bedingt Die von Traube angestellte Lehre ist 
aber verlassen worden , weil einer der wichtigsten Bestandteile der* 
selben sich als hinfülig erwiesen hat, indem das Himttdem bei der 
Sektion einsehlllgiger Fülle hliufig vermißt wurde. 

Inswischen ist die sogenannte chemische Theorie der ür&mie in 
den Vordergrand gerttckt 

Gegen diese ist Osthoff nochmals für die Spannungslehre ein- 
getreten. Osthoff hat im Zusammenhang mit seinen Studien Uber 
die Genese des eklamptischen Anfalles die Bedeutung der Hoch« 
Spannung fesigehalten und die Entstehung derselben von einem von 
dem entaQndeten NierengefHBen ausgehenden, auf dem Wege des 
Splanchnicus das Vasomotorenaentrnm erregenden Reis angenommen. 
Allein dieser letzteren Annahme wegen konnte die Those Osthoffs 
aus dem Grunde nicht standhalten, weil die schwersten entzündlichen 
Formen der Nephritis ohne jegliche Drucksteigerung und ohne akute 
Urämie verlaufen können. 

In weiterer Foli^o ist die chemische Theorie im Vordergrund ge- 
blieben. 8ie hat 7.\\r Ausges^t iltunf:; einer Rctentionstheorie geffihrt, 
die zum Teil in der Zuriieklialtun;^ bestimmter organischer oder an- 
organischer Produkte, zum Teile in der Retentioii unbestimmbarer 
(iit'Ui das Wesen der Urämie gesucht, aber nicht gefunden hat, be- 
ziehungsweise nicht erweisen konnte. 

Nach dem vorli* l» nden Materiale kann die ►Sachlage niclit anders 
charakterisiert werden, als daB die Annahme, daß das Wesen der 
akuten Urämie in Retention von auszuscheidenden Stoffwechselschlacken 
zu suchen sei, sich als völlig unhaltbar erwiesen hat. Sie konnte 
experimentell nicht gcotutzt werden, klinisch hat ihr ätets die Tatsache 
widersprochen, daß die charakteristischen urämischen Erscheinungen 
audi bei günstigen HamabsonderangBTerhIltnis8«n austande kommen, 
bei langer anhaltender ▼ollstfimli'^er Anurie fehlen können. 

in einer sehr interesbuntcn und inatruklivcn Vorlesungsreihe hat 
As CO Ii das diesbezügliche literarische Material kritisch gesichtet. Ks 
hat sieb allmlUich ergeben, daß wir «wischen einer Harnvergiftung 
(Urotoxftmie) und einer renalen UrSmie Grenaen so neben haben 
(▼gl diesbeaQglich auch V. Blum). 

In die Kategorie der ersteren lassen sich die wesentlichen und 
typischen Erscheinungen der chronischen UrSmie einreihen, d. h. die 

16* 
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zerebralen 8ti)rniigeii deiäclbeu, Sopor, Koma, die Erscheinungen von 
Seiten des Herzens und der Atmung usw. Zur renalen Urämie ge- 
hören BlntdrackerhOhung, eklampdscbe AnföUe und die diesen Bich 
anscUieHenden Boportfsen, komatösen Zustände, 

Die Quellen dieser EIrscheinungsreihe werden von Ascoli mit 
Forlanini, Riva Roeci in Kepbroljsinen gesncht^ welche bei entsQnd- 
lichen Erkrankungen in der Niere im Bhite kreisen sollen und wie 
Experimente vermuten lassen ^iya-Rocci)^ Drucksteigemng, sowie 
eklamptische Anfälle aussulOsen yermögen. 

Zur Vorgeschichte dieser von Ascoli vorsttglich dargestellten 
Hypothese ist folgendes zu bemerken. 

Brown-S^quard war der Erste, der der Niere eine innere 
Sekretion zuschrieb und in dieser Leistung auch einen wesentlichen 
Faktor in der Entstehung der Urämie suchte. Tigerstedt hat dann 
gp?.e\<rt, daß Auszüge der normalen Niere einen blutdruck8tei<]^emden 
Körper entlialteii. Riva-Kocci bat mit Auszügen der Nieren von 
Nepliritikeni blutdrucksteigernde Wirkunir« » erzielt, die mit in gleicher 
Weibü hergestellton Auszügen von normalen Nieren nicht auslösbar 
waren. Die innere Arbeit der Niere ist derart V)ei der Erklärung des 
uriiinisihen Syinptomonkomplexes in erste Keilie g'erückt. 

\\ ähreud die itaiieniüche ^Schule für die Nephro)} iine eintritt und 
zur Erklärung der Blutdrucksteigerung eine besondere AtBnität dieser 
Nepbrotysine zu den Zellen des vasomotorischen Zentrun» nur Er- 
klärung der Krampfanfillle wie auch der herdförmigen Erscheinungen, 
Lähmungen, Amaurose usw. lokale drUiche Angriffe auf das Oehim 
annimmt, hat am jüngsten fransOsischen Kongreß für innere Medisin 
Vaques auf Vorarbeiten gestUtist eine andere Anschauung als mOglich 
vertreten, die sich gleichfalls auf die Lehre von der inneren Sekretion 
und zwar auf die der Nebennieren stützt 

Dieser Annahme aufolge wäre die i liarakteristiscbe Drucksteigerung 
das Ergebnis einer gesteigerten Funktionsleistang der Nebenniere. 
Aubertin und Ambard konnten in 8 Fällen von Nephritis ^ in 
welchen intra vitam hohe Spannung bestand, „Hyperepinephrie'' nach- 
weisen. In einem Falle von syphilitischer Nephritis, in welchem das 
Phänomen der Drueksteigerung fehlte, wurde von Vaquez und Auber- 
tin in don Nebennieren ein solcher Befund nicht erho}»eii. Ob die 
„IIyp( II piiiephrie" wirklidi mit der drucksteigernden Funktion der 
Nelx iini« reu in jtusitivtr Bezieliuii:: sieht, ist, wie schon mehrfach hcr- 
vor^t liübtJi, unbekannt. Alle Ani:al>en beziehen sieh nntfirlich auf die 
habituelle Druckstei^^crung, nicht auf <lii' paroxysmale, die Gctabkriae. 

Ascoli vertritt zwar die Anschauung, UaU zwischen der nephri- 
tischen und der urämischen Drucksteigerung nur ein quantitativer 
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I.'nterschicd besteht und duli denigemäB in der ständigen arteriellen 
Uypertension der Nierenkranken selbst schon das erste mildeste Zeichen 
der Urftmie za erblicken ist Diese Annahme ist durchaus nicht un- 
wahrscheinlich, immerhin aber nur eine HypotheBe. 

Im Sinne von Forlanini, dessen Untersuchungen ') ich erst aus 
der Darstelinng Ascolis kennen gelernt habe, ^steht ein GefUßkrampf 
im Mittelpunkt einer ganaen Reihe der als urämisch beieichneten 
Erscheinungen und kommt in den mildesten Fällen als Blutdruck- 
erhöhung, dann bei stärkerer Ausbildung mit Ortlicher Beschränkung 
in dem Kältegefühl, der Kryästhesie, im Gefühl des toten Fingers, 
in den mannigfachen Parästhesien, endlich bei Zusammenzieltung der 
Gehirngefäüe in den örtlichen und allgemeinen Lähmungen und Krämpfen 
zum Ausdruck'". 

„Zwei THtsaclien sind es, die hauptsächlich belegen sollen, daß 
diese VüiiLi^äiif^e in vielen Fällen besser als artcriospastisch, denn als 
uriimiscli /n bezeichnen wären. Die enorme Stei^^erung, die der Blut- 
druck gciegetitlieU der schweren Anfälle erführt, der nicht seltene 
Mangel jeder Harnverhaltung niclit nur, sondern auch anatomischer 
\ eränderun^^en der Nieren, wie durch den in der Folge erhobenen 
Lcicheiihetuiid iiaeli^'ewiesen wird." 

Diese Aufstellung gipfelt nach Ascoli „in tleui Hinweise, daB die 
klinischen Erscheinungen der Urämie ein ihnen vollkommen eigen- 
artiges Gepräge nicht besitsen, daß ihr Bild auch bei andoren Krank- 
heitsauständen und aus anderen Ursachen sich an entwickeln vermag, 
woran die Bemerkung anknüpft, daß bei einer Anaahl kliniscb und 
anatomisch dunkel bleibender Fälle neben der täuschenden Ähnlich- 
keit der äußeren Erschdnung eine gleichartige auffallende Beteiligung 
des Gefäßsystems henrortritt und hier das einende Band der Tielleicht 
in ihren entfernteren Ursachen weit auseinandergehenden Zustände 
vermuten läßt Es handelt sich immer um Zustände, in denen eine 
Hochspannung der Arterien eine hervorragende und bestimmte Rolle 
, spielt, und zugleich eine abnorme Empfindlichkeit der Gefäl>ncrven 
besteht, die aus geringfügigen ganz außerordentliche Blutdruck- 
steigerungen sich entwickeln läßt." 

Diese Auffassung, die auch ich vertrete, ist in ilireii GruudzUgcn 
nicht neu. Die analofr»- 1^* ilfutun^^ der 1 )rucksteigerung in verschie- 
denen Prozessen bildet bereits den Kern der Untersuchungen anderer 
Forscher (Cohnheim, Osthoff n. a.). 

Teh selbst habe auf Grund meiner Beobaclituiiflren speziell die 
Erkliining der Patliotrenest? der zerel)ralen traiisiton'si hen llerderschei- 

l i Die (Jrif;in;iliiiitteiluii;,'cn (Ii sscIIkmi koinitr irli lii-t auf t iiic derselben nicht 
erhalten. Die Zitate sind den \ orlesuiifjen von Ascoli entnuiiunen. 
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niiDgen in einer parox^rsnialen Dixicksteigerung gegeben, wobei die 
tnmutorisehe ÄmaiiroBe der Bleikolik alg LeitmotiT diente. Wibrend 
indes Ascoli diese Erscheinimgeii anf Wiiknngder Nepkrolysine anf die 
HirngefHSe xnrackfUhron will, habe icb nadi meiner Ansicbt den Be- 
weis erbradi^ daß es sieb bier in erster Linie am eine spesifiscbe 
Wirkang der Dmcksteigenrng bandelt Dieser meiner Ansicbt haben 
sieb ancb Vaqnes a. a. angeschlossen. 

Wir sehen, daß sieb im Lanfe der Nephritis, ebenso wie in der 
BleikoUk pltftsKdi Dmcksteigerong entwidtelt Im letsteren Fall 
ist es eine scbmenshafte Sensation, welche uns den Eintritt des Er- 
eignisses markiert, weil dasselbe durch eine Kontraktion der GefaBe 
in einem bestimintin Gefößbezirk ausgelöst wird. — Bei der Urämie 
dagegen vollzieht sich die vorbereitende Phase der großen Ereignisse 
völlig unbemerkt, wenn man nicht die Oefiißspannung genau ira Auge 
behält. "SVnh] erfolgt dies»'^ A Tischwellen der Gefiißspannung in manchen 
Fällen 1 ipi l. Der sorgfalti^^en Beobachtung wird sie sich nicht ent- 
ziehen und man wird von der Gefahr dann nicht überrascht. 

Die Erscheinungen sind bei der Urämie eben im wesentlichen 
dieselben, wie v>iv sie bei der scliweren lileiknlik sehen. p]rst Kopf- 
sclimerz, Schwinde], dann I {er<lsvTnptome (sogenannte urämische Aphasie, 
Amauroiie, Taublieit, Lähmutigenj oder sofort Konvulsionen oder Koma, 
eventuell maniakalische Zustände. 

An dem Tatbestand, daÜ all das durch lloclispiuiiiung ausgelöste 
Komplexe bind, ändert nicht, daß wir gelegentlicli auf der Höhe der 
kritischen Erscheinungen Herzschwäche finden und diese oder auch Va- 
somotorenlähmung (zentral oder peripher bedingt) die hohe Spannung 
aufheben. Der KiiUluli tlicaes sekundären ^ organges kann verschieden 
ausfallen, er kann zur Beendigung des Anfalles, aber auch durch Herz- 
paral} sc, Oedema cerebn nsw. znm Tode fhhren. 

Ich gelange somit zu dem Schlüsse, daß die transitorischen lierd- 
erecheinungen und der cklamptische Symptomenkomplex der Urämischen 
keineswegs eine unmittelbare Folge der Nephritis, die demselben zu 
Grunde liegt, darstellt, sondern eine mittelbare, durch die hohe Spannung 
bedingte Reaktion der serebralen Greföße unter den spezifischen ^ viel' 
leicht Intoxikations — Bedingungen* Die bereits angeführte Analogie mit 
dem Satumismus und der Tabes, nicht minder aber die Eklampsie der 
Gebärenden bestätigen dies. Es bestätigen dies aber insbesondere noch 
Fälle, in welchen das ganze nrttnuscbe Symptomenbild sich entwickelt, 
ohne daß tatsächlich eine Nephritis vorhanden wäre. Einen Fall dieser 
Art mhre ich S. 252 an. 

Diese Auffassung findet auch in der Therapie ihre unnmst9ß> 
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liehe Bekriit'tigtln^^ .letk-r Ein^n itl, der geeignet ist, die üel'äüispuiiijuug 
hcrabzuäetzüu, i^t im akuten urämischen Anfall von wohltuendem Ein- 
fluß — er ist der Weg, den Aiifall zu beenden. 

DAmü findet die meist prompte Wirkung des Aderlasses seine 
ErklSroDg. Bas Wesentliche seiner Wirkung, wie namentlich schon 
Laache ausgesprochen hat, liegt in der Entspannung des GefUßsystems. 
Die von v. Jak seh empfohlene Kochsalainfusion scheint mir hieran 
nicht unbedingt erforderlich. Tatsächlich genügt die bei solchen An- 
lässen durchgeführte Blutentnahme meist YiilHg, nm die kritischen 
Symptome zu sistieren (vgl. Walko). Sie bleibt aber wirkungslos, 
wenn sie die Spannung nicht herabsetzt. 

Eine entgiftende Wirkung derselben zuzuschreiben, scheint mir 
wegen ihrer geringen Menge nicht berechtigt. Ich kann übrigens hin* 
zufügen, daß ich ohne subkutane Infusion in der Regel den erwünschten 
Erfolg erzielt habe, d. h. es sind die zerebralen Erscheinungen ge- 
schwunden in dem Moment, in dem die Spannung,' tatsächlich abo;esunken 
war. Gelegentlich hilft sich die Natur selbst durch Beratung von Ge- 
fößen (Nasenbluten, Metorrhagien usw.). 

In gleicher \\'eise wirken unter Umstünden Pilokarpin, Chloral- 
hydrat, Scbwitzliiider, Wanjienbader mit Einpackuugen, wenn sie im 
Stande sind, den Blutdruck herabzusetzen. 

In neuester Zeit ist mehrfach angegeben worden, daü die Lumbal- 
punktion den akuten urämischen Anfall zu sistieren im stände sei. 
Ich verfüge nur Uber einen diesbezüglichen Fall einer chronischen 
Urämie, bei der in einem akuten urämischen Anfall zweimal die Spinal* 
punktion ausgeführt wurde, der Erfolg in bezog auf Spannung und 
Anfall war hier NuU (FaU IH). 

Die wesentlidie diagnostische und prognostische Bedeutung der 
(^efößspannnng im urämischen AnfiJl macht es geradesu snr Pflicht 
dieselbe in jedem Falle von Nephritis fortlaufend im Auge zu behalten. 
£s kommt daher allen Drucksteigerungen in der Nephritu große Bedeu« 
tungzu. Bei <;ennuer Verfolgung der Nephritis begegnet man nicht selten 
transitorischen Drucksteigerungen, die wenn rechtzeitig bewältig^ nicht 
zum Ausbruch der vollen Attacke führen fv-::]. Fall V S. L>41). 

»Sub Hnera sehen wir vielfach (v;j^I. Fall 11, Hl und IV) unter der 
Entwicklung von entzündlichen Prozessen (Pneumonie, Pericarditis), 
ebenso wie bei den (Tefal^krisen anderer Provenienz die Anfälle auf- 
hören, nachdem die Spannung gleichzeitig heruntergetraiiiren war. 

Zur Beleuchtung der hier ausgesproclienen Anschauungen tühre 
ich einige Beobachtungen an. Unter <lieM-n .sind 3 Falle von transito- 
risclier Amaurose, die meine bereits wiederholt erwüimte These illu- 
strieren und bestätigen. 
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Fall L 

Akute parenchymatöse Nephritis — Aorteninsnffisiens — 
Transitorisclie Amaurose — Besserung.!) 

L. C, 1873 i-'elioroii, HauNknecht. 

T. SpitalaafentJialt 26. Mürz bis 11. April 1900. Im 12. Lebensjahre erster 
Gelenkrheumatismus, seither acht Rezidive, letztes vor 3 Jahren. Seit dem 
dritten ADfolle Henklopfen, nach dem vierten Pleuritis deztra. Potator stre- 
nniM (4 Lite r Bier, Rum, Schnaps täglich), Lues wird negiert. 

Befand: Aorteninsoffizienz. Ulcus molle reccns. Harn eiweiEirei. 

II. Aufnahme 'if). Oktober 1902. Inzwisclien, Oktobor IPOl, Horniotomie 
(Klinik Gusscnhauor i. Vor 2 Ta.cen abcrn icliti ti' iir im Freien, mit einem 
feuchten Fetzen bedeckt. Früh erwachte er mit gesell wollenen Lidern, später 
bemerkte er geringe Schwellang der Beine. 

Status am 27. Oktober, GroB, sehr kräftig; geringes Ödem der Lider, 
auch der Fnße. Pnpillen reagieren prompt. Temperatur normal. Puls hoch- 
gespannt, celer. 74—78, Respiration 22. Rachen blaü, Zunge feucUt. lu den 
Lungen Katarrh. Herz vergrtfiert, Insuffizienz der Aortenklappen. Abdomen 
üi)er dem Niveau des Thorax. Leber tiberragt den Itippenbogen zweifinger^ 
breit Milz nicht vergröBci t. Auswurf sehleimifi. hlutitz tingiert. 

Im Uaru Eiweiß iu müßiger Menge. Sediment: rote Blutkörperchen, 
reichlich granulterte und hyaline Zylinder, Epithelialzylinder und Epithelien« 

Harnmenge in 24 Stunden 400 ccm, spezifisches Gewicht 1025. KOrper« 
gewicht 80 kg. 

28. Oktober früh Temperatur 36,7, Puls 80, Ton. 220, Respiration 24. 
Harnmeuge 600 ccm, spezifisches Gewicht 1020. 

29. Oktober Mh Temperatur 36,6, P. 90, Ton. 240, Bespiration 24. 
Harnmoii^r ."iOOrem, spezifisches Gewicht 1019. Nachts wegen Unruhe 
0,01 Morphium mur. 

30. Oktober früh: orthopnoiscb, sehr unruhig, im Gesicht livid, klagt 
Aber das rechte Auge. Mittags plötzlich beim Essen ruft der Fat, er sehe 
nichts. Augonbefund (Assistent Dr. Melier): Pupillenreaktion, Fundus normal 

Auf 0,01 Pilokarpin wenig Schweiß. 

Nachmittags leicht benommen, sehr erregtes, abweisendes Benehmen. 
Verweigert den Aderlaß. 

Nachts tträmischcr Krampfanfall Morphin 0,02, darauf Schlaf. 
Im Harn 1,1 % Eiweiß, Sediment reichlich wie früher. 

31. Oktober früh Sclien etwas gebessert, si^ht angeblich Umrisse von 
Personen, ohne sie zu erkennen. Aderlaß endlich zugegeben. Ton. vor dem 
Aderlaß 210 mm, nach demselben 170 mm* Abgelassen wurden ca. 800 ccm. 

1. November Sehvermögen hergestellt In der Nacht noch Atemnot. 
Erregtle it tjcringor. Ton. 180nmi. 

Am b. November Ton. 140; Harnmenge 1300 ccm, spezifisches Gewicht 
1017.; von diesem Tage ab steigt die Harnmenge bis zum 19., an welchem 
Tage sie 3300 ccm, spezifisches Gewicht 1011, betrügt. Die hohe Harnaus- 
scheidung dauert bis zur Entlassung an. Der Kranke fühlte sieh arbeits- 



1; Diese licohaehtung habe ich bereits im Zenrralblatt für inn. Medizin UW>4 
Xr. 17 TerOffentlicht 
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fähig und wohl. Ton. 130. Albmninnrie halt an. Am 20. Dezemher wurde 

er auf sein Verlangen entlassen. 

III. Da CT keine leichto Arbeit fand, kehrte er am -29. Dezember bereits 
wieder nnd l»li<'li bis 9. tV'lauar 1903. Wiilireiül dieser weiteren Periode 
hatte er Tou. 120—130. Die Hanimeiige betrug lu 24 Stunden bis 2400ccm; 
spezifisches Gewicht 1010—1014. EiweiB Vs^i» Bshacfa. 

Fall II. 

Chronisch*' parenchymatöse und intersiitielle Nephritis. Lue:^. 
Arteriosklerose. Urämie mit transitorischer Amaurose und 
partiellen Kriiinpfen. Unter Herabsetzung der Spftniiung 
infolge hochgradiger akuter Anämie und Lobulärpneunionie. 
Histieren der akuten urämischen f^scheinungen. — Obduk- 
tionsbefund. 

G. Karl 38 Jahre ait, verheiratet, Jaweliergehilfe. 8.— 10. März 1904 

an der Abteilung. 

Familienanamnese belanglos. Am 10. Juni 1903 angeblich mit Geiiirn- 
faanterscheinnngen durch 8 Wochen Im Wiedener Kranknihanse. Er ging 
dann durch 14 Tage wieder seinem Berufe nach. Er bemerkte damals, daß 

er am rechten Auge schlechter sehe. Er konsultierte einen Augenarzt, der 
ihm Joükalium verordnete, worauf sich das Sehvermögen am reehten Auge ge- 
bessert haben soll. Es gab jedoch Tage, an welchen er auf den) Auge wieder 
schlechter sah. 

Seit 14 Tapren Brechreiz und starke- P>breehen i^ofort nach dem Esseu, 
AufstoCen. In der Nacht vom 7. auf (U n 8. Marz zum letzten Male er- 
brochen. Seit 3 Wochen häufig Stuhiiiiaiig. dabei Verstopfung, deshalb mit 
Irrigationen bebandelt Seit seiner Militflrzeit hdrt er auf dem rechten Ohre 
schlecht. 

Seit dem Beginn seiner Krankheit hatte er besonders im Hinterhaupt 

Kopfschmerzeu. 

Am 25. Febmar 1908 hatte er nachts heftiges Nasenbluten, so daß 
er tamponiert werden muBte. 

Am März 1904 hatte er im Anschluß an ein einmaliges Schneuzen 
ueuerlich starkes ^'aseubluten und mußte wieder tamponiert werden. Die Blu- 
tung stand sofort. 

Am 6. HArz abends folgte eine leichtere Blutung. 

Der Ilarn soll stets klar ::ewesen sein, in der Naeht vom 2. auf den 
3. März 1904 soll der Harn stark blutig gewesen sein, in den letzten 3 Wo- 
chen soll er schon hie und da blutig gewesen sein. In der letzten Nacht 
bestand retentio urinae. 

Vor in Jahren ulcus ilurnm, 40 Einreibungen. Seit 8 Jahren verhei* 
ratet, 2 Kinder leben. In d* i Ehe kein Abortus. 

Potator (3 — 4 Krügel Bier, 1 — 1 Liter Wein, ferner Kum mit schwarzem 
Kaffee 1 — 2 mal t&glichX Raucher, 10 Zigaretten, daneben Pfeife. 

Bei der Aufnahme gibt der Kranke an, auf beiden Augen nichts zu 
sehen. 

Status praesens vom 9. Marz 1904: 

MittelgroBer blaBer Mann von ziemlich lirftftigem Knochenbau, atrophi« 
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Amaurose 



sdifir Knakalatur, mit geringem Panniealns adiposns. Blick starr in die 

Ferne gorichtet, vollstflndige Aniaarose. 

Pupillen mittelweit, reagieicn prompt Die Wangen sind einge&Uen, 
die Zunge trocken. Rachengebildc blaß. 

Art radialis rigid, PnlsweUe Aber mittelhoeii. Spannvng metir als 
280 Ton. 

Thorax lang, scliinal. I>anj?en aaspredohnt. Herzilänipfung eingeengt. 
Spitzenstoß stark hebend, wenig verbreitert, in der Mamiliariinie. Aus- 
kultation der Lnngen: YesiknlSres Inspirinm, langgezogenes Exspirium. 

Auskultation des Herzens: Systolisches Geriusch an der Herispitse nnd 

an der Tiicu^iMdiili?, 2. Aortonton klingend. 

Abdomen im Niveau des Thorax. Or3;ane nonnaL 
Leichtes ödem der unteren Extremitäten. 

Harn sehr trfibe, alkaUsch, enthalt reichlich Nndeo- and Seramalbnmin. 
Im Sediment nnr Lenko^ten. 

8. M&rz. 

Nachm. 4^ Tomp. 37»! P. 108 Ton. 260 R. 24 
aMs. 10 „ 30 „ 104 „ 280 > „ 22 

11 n « 104 „ 260 , 22 

9. Marz. 

Fl öh 9 »» Temp. 36,6 P. 100 Ton. 256 R. 24 
mitt 12 » 9 96 • 220 « 20 i ut. sieht in gehugeio 

Uiiifang wieder; 

nachm. 4 „ „ 86,7 „ 100 „ 280 „ 24 nm 4 ^ 80 geringes Na- 

senblaten. 

10. Milrz. 6 ^ früh wieder Nasenbluten. 

f'rüh Temp. 36,9 P. lOÜ Ton. 235 ß. 26 Harninenge Iodo. -inv Gew. 

1012, Esb. 1,4, IUI büdimeut 
Etterkörpercfaen. 

nachm. 4 „ „ 86,8 „ 100 „ 235 , 24 

11. M^rz. 

Früh 8 Temp. 36,8 P. 94 Ton. 220 R. 26 Harnmenge 1300, spez. Gew. 

1004 Natr. rhod&nat 1,0 : 150 

Aqu. 

nachm. 3 „ « 104 „ 280 , 24 Nasenbluten 300 ccm. 

4 n „ 36,4 „ 108 „ 225 « 24, 1 ^ neuerlich geblutet, Tam- 

f'onade. 

5 „ „ lu8 „ 180 „ ;i4 l'ut. sieht bedeutend besser. 

12. SUtarz. 

Frth 8 * Temp. 36,8 P. 106 Ton. 205 R. 22, Harameuge 1300 ccm, spea. 

Gtw. 1004 

nachm. 12 „ 30 neuerlich, s lu ftiL-i ^ Nasenbluten, Tamponade wiedeiholt. 

4 „ Temp. 36,ü T. 100 Ton, 225 R. 24 Natr. rhodan. 1,0:150, Sin- 

gultus. 

18. Mftrz. 

Früh 5 ^ 80 Anfall von einige Minuten dauernder Bewußtloeigkeit, Krämpfe 
im Gesichte. Verdrehen der Augen, Schaum vor dem Munde. 

5 „ 45 P. 96 Ton. 180 R. 28 somnolent, kann Finger zl^bien. 
6« „ % „ 145 „ 28 

6 „ 15 „ 96 n 155 „ 26 
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Vorm. 8 ^ Temp. 36,G V. 92 Tou. 100 R. 24 
9 „ 15 n d6 „ 180 » 24 

nachm. 4 „ 36,6. 

14. März. Vm früh AnfoU wie tags sii?or. Hochgradige Anämie. 

Somnolenz gestoigert. 

Vorm. 11 ^ Temp. 36,5 P. 84 Ton. 125 Ii. 20 
nachm. 4^ „ 86,6 96 „ 130 „ 24 

15. Mörz. 

Vorm. 9 ^ Temp. 36,6 P. 94 Ton. 95 R. 22 

nachm. 4 „ „ 86,5 „ 96 „ 110 „ 18 Incontinentia uriuae et alvi. 

16. März. 

Yorm. 8 ^ temp. 86,4 P. 74 Ton. 80 H Verwirrt. 

nachm. 4 37,2 „ 84 „ 55 „ 24 Esb. 2'/4%o. Singnltns. 

17. Mnrz. Narhts 12 *> 30 Exitus. 

Olxluktinnsbefund vom 17. Mörz 1904 (Privado/cnt Dr. Landsteiner). 

Chronische parenchymatöse und interstitielle likmorrhagische Nephritis 
mit mäßiger SehrnmpfkiDf der Niere. Hoehgradige Hypertrophie des linicen 
Ventrikels, Arteriosklerose der peripheren Arterien, myomalacische Herde 
des linken Herzens. Odem des Gehirns. Apoplektische Narbe des rechten 
Streifenliügeis. Lobuiärpneomonie des rechten Unterlappens. Enteritis cbron. 
Gystitis. 

Die Nieren verkleinert, die rechte 100. die linke 120 Gramm. Die Oberfläche 
buntscheckig dunkelbruM II rot f!;\rhhr)ckerig, außerdem zahlreiche punlltfOrmige 
Blutunixcn zeigend. iJie Kuuic .stark verachmUleit. 

Wir sehen in diesem wir in dem vorhergehenden Falle, daß die 
Amaurose auf der Höhe der JJrucksteigerung einj^ctreten ist und mit 
Herabsetzung der Spannung,' das Sehvermögen wictlcrkehrt. Wir finden 
ferner, daß die Rlutinitrfn, die hier sehr hecU'utend waren, die zerc- 
braltin Zufalle zu verhüten nicht vpi-innchten, insoJauge die Sj)annujijj^ 
nicht ^resnnkon war. Die Erscheinungen sub tiuem waren die einer 
höchstgradigen Anämie. 

Fall nr. 

iSchriimpfniere mit Hoch.spannunef. Chronische KrMniic. Her- 
absetzung des Druckes durch Kho<lannatrium. Akute Urämie 
mit transitorischer Amaurose und Krämpfen. ZweimaHge 
Spinalpunktion ohne Effekt. Sistierunj.,' der Anfälle unter 
Entwicklung von Pleuropneumonie und Fericarditis, Obduk- 
tionsbefund. 

T. Rn-alia, 30 Jahre alt, Wä.scherin. 22. September Um bis 7. April 
1904 und vom 3. Mai 1904 bis zum Exitus am 7. November 1904 an der 
Abteilung. 

Mit 6 Jahren Variola, mit 16 Jahren Blutarmut (Herzklopfen. Schwindel). 
Voi 2 Jahren Erysipel am Oberkörper Monate in Spifalsj>tle«e). Seither 
Ko|)tschmerzen, Magenbeschwerden, Übelkeit, Kreuzschmer/.cii. Stuhl in Ord- 
nung. Erste Menstruation mit IH Jahren. Vor 8 Jahren ein l*arlu.s. 
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Potns, Laes negiert. 

Pat. mittelgroß, grazil, unterernährt. Pupillen reagieren. Angenbefand 
(Doz. Dr. Sachs): Nrnnitis siiliacuta o. u., Retinitis levis. 

I.ungenbefund normal. Herz virgnlBort. Spitzenptoß außerhalb der 
Mumtilarlinie, im 5. luterkostalraume, hebend, Herzd&mphing beginnt an der 
4. Rippe, reicht nach rechts bis zur Mitte des Sternum. 

Abdomen normal. Harn enthält reichlich Eiweiß, im Sediment hyaline 
und granulierte Zylinder. Esb. 12 Harnmenge 700. spoz. Gmv. 101 J. 

Am Tage der Aufnahme bat die Pat. 200 mm Spannung, an den nächst- 
folgenden 8 Tagen 180—200 nun, P. 76 — 100, Resp. 24. Vom 24. September 
bi^ 9. Oktober erhftlt die Pat. 1^0 — 2,0 Rhodannatrium pro die. riitd ilieser 
-Abdikation sinkt rler Blutdruck auf 140 — 1.'>0 mm. der Eiweißgehalt !s 
Harnes (Mengen 1600—2-100, spez. Gew. 1010—11) auf 2 '/s %o- ^'oni S. 
bis 16. Oktober reichliche Menstruation, Blutdrack sinkt auf 100—110 mm. 

Pat. fühlt sich einige Zeit wesentlich wohler. Esb. 1 — Vj^ %q. Von 
Zeit /u Zeit erhält sie durch 10 — 12 Tage wieder Rhodannatrium , das sie 
sehr gerne nimmt. 

Anfang Dezember steigt der Blutdruck wieder 130 — 160 nun uuicr 
Zunahme der Kopf- und Kreuzschmerzen. Auch die Hammengen sind grOfier, 
2—8000 ccm. 

Die Eiweißausscheidung ist vorüborcrehend erhöht (bis 6 "/^j^. sonst 2 %q). 
Die durch 7 Tage, vom 16. — 22. Dezember, bestehende ^leustruatiou beein- 
flusst den Druck nicht 

Vom 7. — 22. Januar 1904 1.0—1.7.') Rhodannatrium setzt die Spannung 
wenii? herunter, anch die roichliclic Menstruation vom '20. — 27. Januar nicht 
webentiich. (Spannung 125—145.) Die Spannung steigt allmählich wieder, 
Ende Februar auf 160—180 mm. 

Am 27. Februar früh 190 mm. An diesem Tage setzt wieder die 

ineiistnielle Blutung ein, doch bleibt der Druck zwischen 170 — 100 mm. 
I'at. eiliiilt durc!i 3 Tage 1,5 — 1,75 Rhodanimtrium. worauf dei' I)ni< k vor- 
übergehend auf ia5 — 140 mm sinkt, um dann zwischen 140—160 imu zu 
bleiben. Nach einigen weiteren Rhodanserien verl&ßt die Kranke gebessert 
das Krankenhaus. 

Am 3. Mai 1904 kehrt «ie wiedei. Sie erzrddt. daC sie bald nach der 
Entlassung große ncschwcrdeu bekam, Kopfschmerzen, Atemnot, Uerzklopfen, 
Übelkeit, Ödeme der Beine. 

Die Pat. gelangt nachmittag mit hochgradiger Dyspnoe, P. 128, 
T. 220, Resp. 82. zur Aufnahme. 

Der Befund in den Lungen ergibt Dehnung derselben, exspiratoriscbe 

Dyspnoe. 

Herzbefund: SpitzenstoB im 4. Interkostalraum, die Heizdämpfung nach 
rechts bis zum rechten Stemalrand. Systcdisches Geräusch an der Herz- 
s|dt/.('. klin'j^pndor /weiter Aortenton. Abdoniinalbefnnd unverändert Odem 

der unteren Extremitäten. Harn eiweißreii 1». 

.\m 4. Mai hat die I'at. T. HS, T. 215 mm, Kesp. 28. Die Harnraenge 
dieses Tages 1600. spez. Gew. looo, Esb. 3 \q. Die Dyspnoe anhaltend. 

Vom i.— 1 1 . Mai, dann vom 1 7.-24. Mai erhält die Kranke 1 — 1,75 Natr. 
Rlinduiinatrium. Dii Spannung sinkt allmühlich auf 150 mm, Kopfschmerz 
und l helkeit f^chwindeii, EiweiBgehalt sinkt auf 1,25 — 1,75 %o» i>PÄter auf 
1 "yo (tüglich bestimmt), die Udeme schwinden. 

Rbodan wurde wegen einer eingetretenen Stomatitis aasgesetzt. 
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In der sweiteo Hftlfte Jnni steigt die Geftßpannong bei zanAchst on- 
verftndertem EiweiBgehalt (E^h. 1 %^). Kopfechmerzen und gastrische Be- 
schwerden treten wiHer auf. Harnmonfff etwas größer, sppz. Gew. niedriger. 

In <!en ersteu Junitagen erreicht die Spannung in der FrQh wieder 
205 mm. Eiweißgehalt 1—2 

Vom 5. — 8. Joli Bliodaiuiatriom 1,5 — 1,75 pro die, wird aber nicht 
vertragen. 

Am 8. Jnli bei P. 104—116, Ton. 220—225, Resp. 20, Oppressions- 
getühl, Herzklopfen, schwerer Atem. Harnmenge 2000, spez. Gewicht 1008, 
£sb. 1^/} %Q. Die hierauf eintretende Menstruation, 10. — 19. Juli, setzt die 
OeftBspanniing bis 175 mm herab. Am letzten Tag steigt dieselbe wieder 
auf 220 mm. 

In der Folgo proße Schwankuiitrcn 170 — 220 mm. 

Nachts von U) — 1 häufig ret roi>tei-i)ale Schmerzen «nd solche in 
der linken Schalter, mit Angstgefühl, die während der Menstroation 
wegbleiben. Vom 10. — 29. August 1 — 1.75 Rhodannatrium ohne ausgiebige 
Wirkung. Ei>t in den letzten Ta^ren flor Darreichuntr Al)niilinie der Spannung, 
die sofort nach dorn Ausset/rn des Khodan wieder ansteigt und 195 bis 
215 mm bleibt. Esb. 1,75 — 3.5 Um diese Zeit — Anfang Oktober — 
wiederholt reichliches ErbrecheOf Kopftchmerzen, Abgeschlagenbeit. Die -Ex- 
pektoration zeigt gelegentlich Blatbeimengnng. Schreckhafte Trftume, zeit> 
weise verwirrt. 

Am 28. Oktober 1904 ^1^9^ früh wahrend der Vi>ifo Vnfall von Be- 
nommenheit, Zacken der ganzen Gesichtsmuskulatur, Schuum aus dem Munde, 
klonische KrAmpfe io den oberen Extremitäten, tonische in den unteren. 
Dauer des Anfalles 5 Minaten. Nach Ablauf des Anfalles am 9 ^ P. 96, 

Ton. 195. 

Um 10 h abermaliLri r Anfall durch 4 Minuten mit Cyano^^c und Herz- 
erweiterung. Spannung unmittelbar nach dem Aufhören derZutkungen 200 mm. 
F. 100. Gleich darauf 140 mm Spannung. 

Um 10 ^ 80 wird bei 220 mm Spannung ein Aderlaß gemacht und ca. 

200 com Rlut entlerrt. Druck darauf 195 mm. 

1 1 ^> 30. O.Ol Morphin subkutan, du die Tat sehr erregt ist. 
Um 12 15 schlafend P. 112, Ton. 220. 

Im Laufe des Nachmittags wiederholt Erbrechen. P. 92—98, Ton. 205. 
Hammenge trotzdem 1100, spez. Oew. 1010. 

Am 29. Oktober frfih 8 ■> 15 P. 90, Ton. 215. 9 >> 45 P. 92, Ton. 195. 

Cbolkoit. 

Nehm. 5 r. 90, Ton. 200. 

Abends 7 20 P. 92, Ton. 240. Schwindel. Reflexe gesteigert, Glonns. 
Pupillen roittelweit, reagieren trftge auf Licht. 

30. Oktober. 

Frtth 8* P. 102 T. 220 Während der Kirnni-fc '2 :siiMuff iii uirht meß- 
bar, bei Nachlasrsen derselben gemessen. 

nachm. 12 .. 5 112 210 Tat. ist benommen. Pupillen mittelweit, licht- 
starr. 

12 8 „ 88 „ 230 

12 ,. 12 .. 225 Ptipilkn cniror. 

12 „17 „ 112 250 Anisokorie^^iinks<[rechts),keine Lichtreaktion. 
12 .,25 „ 128 ,. 220 
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1^ 15 P* 120 Ton. 236 Pat schreit, wehrt sich gegen die tonome- 

trischeMe8Sung,Morphin0.02 subkutan. Loidite 
Konvalsioneiif Spiualpunktion. Entleerung 
von 80 ccm klarer Fltssigkeit 

4 „ „ 120 ,f 245 nach AnfiUleii gemesseD. 

4 45 9fi „ 195 „ „ „ 

G „ 15 „ HIO 155 „ „ „ 

7 n n „ 135 „ „ „ 

7 „ IS n 96 „ 195 soporös, laute Atmung, leichter Spasmus der 

ExlromitiKon. 

8 „ 45 „ 100 „ 195 V2 Stunde nach einem Anfall benommen, re- 

agiert wenig. 

10 „ 120 „ 220 

10 5 „ 210 gegen Ende des An&Ils. Morphin 0,01 snbkntsn. 

31. Oktober. 

FrtÜi 1 12 P. 124 T. 210 Eklamptischer Anfall 1 Minute lang dauernd, 

nachher tief benommen. Tenen am Halse stark 
geschwellt Papillen reagieren deutlich. 

1 „ 16 „ 116 „ 190 

1 „ 18 „ 180 

1 „ 21 „ 250 

1 „ 25 „ 92 „ 240 
1 „ 27 „ 96 „ 210 

1 „ 83 92 „ 225 
1 „ 40 „ 92 „ 220 

Die Pat hat in der Zeit von 12 ^ mittags bis frOh 10 Anfälle gehabt. 
Dieselben setzen mit Bewegnngsdelirien ein (Pat arbeitet an ihrem Kopf 
herum). Dann folgen nnter gellendem Schrei klonische Krämpfe im Gesichte 
und dann der oberen K\trf^initäten, wAhrend die Hein*' in tonischem Krämpfe 
verharren. Nach dem Auiall ist die Kranke bewuLitlus. 

Im Anfall reagieren die Papillen nicht, spAter trftge. Sie ist völlig des- 
orientiert. Auf Bertkhrung fÄhrt sie entsetzt auf. Unmittelbar nach der 
Spinalpiinktion folgen leichtere Anfalle, die Benommenheit hat abgenommen. 
An diesem Tage Anurie. 

Am 31. Oktober firtth ist die Pat benommen, fhhit sich verAndert, weiB 
nidit, wo sie ist, scheint amaurotisch ru sein, ist sehr exzitiert, weigert, 
sich me<?s(»n zn lassen. 

Abds. 7 30 1'. 100, Ton. 230 benommen, desorientiert 

Am 1. November 5 ^ und %7 ^ frth leichte EnnpfiuiiUle, 9^ P. 96, 
Ton. 280, Besp. 12. 

Am Halse deutlich positiver Yenenpuls. Heridfimpfnng beträcht- 
lich tia< Ii rechts erweitert. Systolisches Gerfln^ch an der Pulmonali'^ und 
Tricui>pidalis. Leber bis tingerbreit unter dou Kippenbogen iu der Mamillar- 
linie vergrößert Respiration verlangsamt Baabes Atmen und trockene 
Rasselger Ansehe. 

Nachm. 4 ^ P. On, Ton. 210. Resp. 20. 

Von ij ^ nachmittags bis 3 ^ früh fünf eklamptische Anfälle. Harn- 
menge 250, spez. Gew. 1010. 

Am 2. November. 

Froh 9 ^ 80 P. 104, Ton. 280. Knra darauf 9 >> 85 wieder eklamptischer 
Anfall, nach demselben 9 ^ 86 P. 108, Ton. 248. 
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Nächster Anftll 11 ^ 48, hierauf 

11 ^ 51 P. 96 T. 260 Spinalpanktion (11 51—59), Entteening von 

ca. 40 com klarrr Flüssigkeit. 
59 96 „ 2^)5 während der Entleenmg kurser Anfall 

12 „ „ 96 255 benommen. 

15 tf 100 „ 220 bewußtlos, Popillen eng^ keine Lichtreaktioo. 
45 „ 100 235 wehrt sich gegen das Tonometrieren. 
„ 120 215 verwirrt. 
6 „ „ 100 215 untnittelbar nach einem Anfall. 

Von '74^ nachmittags bis 3 ^ nachts sieben Anfälle. Harn spärlicli. Sie 
ist unzweifelhaft anhaltend amanrotisch. 

Am 5. November erst ist sie bei 175 Ton. freier, erkennt die Umgebung 
und die Gegenst&nde. Sie klagt fiber heftige stechende Schmerzen in der 

rechten Seite. 

In den folgenden Tagen entwickelte sidi redits hinten unten eine Däm- 
pfung mit klingenden Rasselgeräuschen und Reiben. Die Herzdämpfang wird 
breiter. Die Anfälle bleiben aus, die Spaiimm«' steifrt vorüberpohond 
noch auf 200 mm, um schließlich auf 50 mm zu sinken. Exitus unter üerz- 
schwftche am 8. November nm 7 abends. 

Obduktionsbefund (Privatdoz. Dr. 0. Stoerk): 

Granularatrophin beider Nieren mit betrAclitlichcr Verkloinorung ins- 
besondere der rcchtt'ii Niore. Mächtige Hypertrophie vorwiegend des linken 
Herzens. Chron. Ödem des Gehirnes. Universelle Wandverdickung der peri- 
pheren arteriellen Gef&fte (Uediahypertrophie). 

öiloin (los Ot'liirnes und der Lunf?pn. akute Lohulilrpneumonie, fibrim se 
rezente i'ericarditis und l'lrnritis. Magendiiatation mit Gastroptosc. htau- 
ungsinduration der Orgaue. Altere Synechien der Leber mit dem Zwercli- 
fell, sowie perimetritisdie Adh&sionen. 

Histologischer Nierenbefund: 

Neben zahlreichen intakten Glomerulis in reicher Zahl veröiktr: aus- 
gedehnte Zwischengewebsinfiltrationen mit Kanälcheuatrophie, dem liiide der 
Nephritis interstitialis entsprechend. Mebifache Kalkabiagerungen im Ge- 
webe. Die größeren Gefäße zeigen sehr ausgeprägte Hediahypertrophie, ein- 
seine auch geringe Intimaproliferationen. 

Chemischer Befund (Privatdoz. Dr. Panzer): Blei negativ, Kupfer in 
Spnren. 

Die Tiiakroskopische BesrhrttF^ nheit der Gefäße — das auftallige 
Hervortreten «Icr Mediahypertro|)hie — erweckte den Verdacht auf 
Bleiintoxikatiou. 

Der Fall bot mannigt'aclie Anfälle: paroxysmale Dyspnoe, Aii<^Mnu 
pectoris uiitl die ganze Serie der urämischen Symptome, spez. trausi- 
tonsche Amaurose und den eklamptiacben Anfall. Mit dem Eintritt 
der Entspannung vollständige Ruhe. 

Die Kranke hatte aar Zeit dea Einsetiens der eklamptisch«! Er^ 
scheinungen ausgiebige Hamentleerniigen. 

In thentpeutisciber Beadehung illustriert diese Beobachtung nament- 
lich die Wirkung der Rhodansake auf die Ge&ßspannung. Sie aeigt 
die Fmchtlosigk^t der Spinalpunktion. 
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FaU IV. 



Chronisclie parenchymatöse Nephritis mit sekondärer Atro- 
phie. Akute Urämie. LobulUre Pneumonie. Pericarditis. — 

Obdaktionebefand. 

T. Gertrud, 24 Jahre alt, Mugd. Autgeuoinmen 30. Juli, j 3. Aug. 1903. 
Vor 2 neonaten mit Magenbeschirerden und Darmkaturli erkrankt Sie 

arbeitete trotzdem weiter. Seit 8 Tagen Atcnilipschwerden, gleichzeitig Sdkwel* 
luog de-^ Gesichtes, Seh^törungen, Appetitlosigkeit. 

Menstruation seit dem 15. Lebensjahr regelraitbig, reichlich, seit 14 Tagen 
anhaltend. 

Status praesens: Groß, kräftig, leicht cjranotiscb. Pupillen reagieren 
prompt, ödem ] vh^v u'.u] des Gesichtes, ^erinpes Odem an den Unter- 
schenkeln. Retinitis albuminurica, Orthopnoe, Kesp. 36. 

Badialarterie grade, hart Spannung 200. 

Spitzenstoß fingerbreit außerhalb der Mamillarlinie 'am 5. Interkostal- 
raum, Andeutung eines präsystolischen Fremissements. HenEdftmpfong be- 
ginnt au der 3. Rippe, nicht nach rechts verbreitert, 

Systol. Geräusch an der Herzspitze, klingender II. Aortenton. Langeii- 
befnnd normal. Ix>ber und Milz nicht {lalpabel, perkntorisch vergrOBert. 
Lebergegend druckempfindlich. 

Harn: 450 ccm. Spez. Gew. 1011, enthält reichlich Eiweiß, im Sediment 
rote Blutkörperchen, keine Niercnelemente. 

80. Jnli: 

nachm. 5^ — 7. 36,9 P. 120 Ton. 190 It. 86 Hamm. Sp.Gew. — 

31. Juli: 

220 „36 „ GöO „ 1011 Gesicht 
starker gedunsen. Orthoimoe. 
L Schwitzbad. 

36,7 „ — 210 — 
200 „ — 



froh 8 — „ 36,6 „ 120 



nachm. 4 .. — .. 
5 30 „ 
1. Augast: 
frtlh 9 — „ 



36,4 120 



nachm. 4 « — „ 86,6 „ — 
— „ — 

2. August: 
früh 8 „ — „ 86,6 „ 120 



nachm. 4 .. — „ 36,6 „ — 
8. August: 
froh 8 ^ „ 86,2 120 



11 



210 „ — Hamm.? Sp. Gew. 1013 Herzdftm- 
pfiinfr vorbroitert, Galopprhythmus, 
AderlaÜ (2öU ccm). 

200 „ — nach dem Aderlaß gemessen. 

200 „ — 2—9 ^ nachmitt. Nasenbluten , 11. 
Schwitzbad. 

160 „ — Abends Morphintropfen. 

190 „ 86 Harnm.? Sp.6ew.l014 Subj. besser. 

Hochgradige Anämie, laute Ge- 
räusche am Herzen, Kochsalzeinlauf. 

175 „ — 



iiachni. 1 5 
2„ — 
4„ — 



„ 40,0 „ — 



180 „ 86 Befinden 
nommen. 

120 „ - 



besser , Ödeme zuge- 



n 



— „ — 4 » 15 Ezitus. 
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Obdnktionsbefiind (Pro£ Ohon). 

Chronisch parenchymatöse hainurrhagische Nephritis mit Atrophie der Niere 
Hdeine bnnte Niere). Hochgradige Hypertrophie des linlcen Herzventriltels. 
Q^nge Dilatation des rechten Ventrikels. Stauung in den Lungen mit lobular- 
pneumonischen Herden. Reichlicher Erguß in beiden Plenrnliohltn. Fibri- 
nöse i'ericarditis. Ödem des Gehirns. Ödem der Leber, geringer Hydrops, 
AnUtML l^rendiyiintöse Stmma mit Adeamnlaioten. 



Fall V. 

Snbnkate Nephritis — transitorischer sabarftmisclier Zu- 
stand mit Drucksteigerung — Besserling. 

Br., Alexander, 33 Jahre, ledig, Schmiedegehilfe. 3. November 1904 bis 
17* Januar 1905 an der Abteilung. 

Im Jannar d. J. dreimal Idchte Hämoptoe. Der Ersnke soll im Übrigen 

bis 14 Tage vor der Aufnahme gesund gewesen sein. Damals traten all- 
nächtlich heftige Kopfschmerzen nvj] infolgedcijsen Schlaflosigkeit ein. .Seit 
5 Tagen Schwellang des Gesichtes und der Beine. Pat. ist sehr matt Zeit- 
weise Übelkeit, Aubtofien, auch Erbreeben. Hammenge sehr reduziert 
Potus: 2 — 8 Liter Wein ttglich. Lues negiert 

Status praesens: Mittelgroß, kräftig. Sensorium frei. Klagt zeitweise 
über Knpf>-ehmerzen. Gesicht und sichtbare Schleimhäute leicht cyanotisch. 

Pupillen reagieren prompt. Fundus normal. Art radialis weich, nicht ge- 
SChltogelt P. 60, Spannung HO, R. 24. 

Thorax gut gewölbt» Lungenbefhnd normal 

Herzbefund: Spitzenstoß hebend, im 5. ICR in der Mamillarliiiu'. verbreitert, 
hebend. Perkutorisch normal. Auskultatorisch: Erster Ton an der Herzspitze 
gespalten und sehr laut, der zweite Ton an der Aorta klingend, sonst 
reine TOne. 

Abdomen unter dem Niveau des Thorax zeigt nichts wesentlich 

Pathologisches. 

Tm Harn Eiweiß (S^q). im Sediment Nierenelemente nicht aoCgefonden. 
Therapie: Milchdiät, absolute Bettruhe. 

S. November: 

abends 6 P. 54 Ton. 140 R 80 Harum. 1000 Spez. Gew. 1012 Eiweiß 3 %o- 

4. November: 

früh8>» — P.60 „ 135 24 „ „ — 

nachm. 6 „ — „ 45 „ 146 „ 36 „ — „ — Kopfschmerzen, 

Atemnot 

5. November: 

frOli 9 — r. 56 „ 160 „ 18 „ 1400 „ 1020 Eiw. 2 Va 

wie oben. 

nach <!eni I, Schwitzbad 

11 20P.72 „ 190 „ — starke Kopfschmerzen, Gesicht gerötet Pat 

erregt 

mitt 12 „ 20 » 60 « 140 „ — 
abds. 6 „ — „ 48 „ 160 „ — 

Pal, (3«ttßkiifl8ii. 16 
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6. November: 



früh 8 ^ P. 54 Tod. 120 R. 18 Haraiii.1400 Spec. Gew. 1019 Eiw. 2 Kein 












Sediment 


7. November: 












früh 8 »«P. 64 Ton. 140 


„18 


n 


2600 




1012 Eiw. V2%e- Kein 
Sediment 


8. Novoniherr 












frllb 8 ^ P.60 Ton. 130 


n 24 


« 


2400 


« 


1014 Eiw. Kein 

Ol» A 

Sediment, 


9. Norauvor: 












inin o " 1^. 7Z lon. loo 


9A 


« 






iUlu üilW. ^ ILeUl 

Sediment. 




14 






« 


wAlirpnd des TT 

Sehwitxbades. 


10. Novemhor: 












froh 8 P. 66 Ton. 95 


«24 


« 


1800 


« 


1019 Eiw. lV8%o- 


1 !. November: 












früh b r. 66 Ton. 90 


. 24 




2800 


»» 


1010 „ l%o- 


12. November: 










finh 8i>P.84Ton. 96 


«24 


« 


2600 


« 


1017 n 


13. November: 










früh 8 h p. 60 Ton. 80 


nl8 


« 


1400 


n 


1020 „ 1%,. 


14. November: 












frfth 8 1'. 54 Ton. 90 


„ lö 




1400 


u 


1018 lV4%o- 



Im «eiteren Terlnnf bleibt die GeftLBspannang zwischen 70^100, die 
Eiweiflmenge sinkt auf Vg %o- ^^"^ 14. Des. erhöhte Spnnnnng 180—185, 

zum ersten Male Arhytliinie. Eiweifimenge an di^m Tage 1%0) Harn* 

menge 11 00, f;pez. Gew. loll. 

Am 15. Dez. irüh geht die Spannung auf 112 zurück. Eiweißgeh. 
ebenso am 16. Des. bei Spannnng 80. 

Am 18. Dez. erhalt der Pat. Fleischkost (Kalbfleisch). 

Vom 5. Januar bis zur Entlassung Arhythmie bei sonst unverändertem 
Herzbefund. Belladonna ohne Wirkung. Spannung 80 — 110. EiweiBgehalt 
sinlit anf 0. Im Sediment nie Nierenelemente. 

Hier sahen wir eine akut uräniisi lie Mahnung nach einem Rchwitz- 
bud. Der Fall zei^t dann fortächreiteiide Besserung, Abnahme der 
Ki Weißausscheidung mit »inkender Spannung. 



XIV. 

Die Eklampsie. 

Die Eklampsie wird noch heute vielfach als ^nrämisoher" Anfall 
erklürt Dies ist berechti^i da sich der eklamptiache und der akute 
urämische Anfall als yollstandige Analogien erweisen, insofern näm- 
lich ihre Pathogenese eine Oefäßkiise ist Diese Auffassung lag 
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aber der Bezeichnung der Eklampsie als urämischen Anfall bis nun 
nicht zu Grunde. 

Die Eklampsie wurde als Urämie erklärt, weil man iiirt Ent- 
stehang auf eine Nephritis bezog. Diese Annahme ist aus verschiedeuen 
Grttnden hinftUig; Vor allem ist nicht in aUen Füllen von Eklampsie 
eine NieroiTeribiderDng naohweisliar. Es gibt sichergestellte Fälle, 
in welchen, obwohl intra Titam im Anfalle Älbominnrie nachgewiesen 
war, bei der UnteTsnchnng post mortem keine Nephritis nach- 
gewiesen werden konnte. Es gibt femer Fälle, in welchen nnr eine 
Anfallsalbnminnrie bestand nnd schließlich Fälle, in welchen selbst 
diese fehlte. 

Es ist also gewiß nicht begründet, in der Nephritis die Ursache 
der Eklampsie zu suchen, nmsoweniger als bei der Nephritis die un- 
mittelbare Quelle des akuten „urämischen^, bezw. eklamptisehcn 8ym- 
ptomenkomplexes nicht die Noplirltis, sondern die im Laufe derselben 
sich entwickelnde Gefößkrise ist Der ganze Charakter der Erschei- 
nungen von Seite der Nieren spricht vielmehr dafür, daß die etwa vor- 
konmiende Nephritis aus deuselben Momenten hervorgeht, welclio die 
Eklampsie überhaupt bedingen, und daß die intensivere Albuminurie 
im Anfall nicht die Ursache, sondern die Folge des eklamptischen 
Aufallee», beziehungsweise der durch diesen erzeugten Ischämie der 
Niere ist. 

Bei alldem ist nicht zu übersehen, daß mit Rücksicht darauf, daß 
bei Schwangeren nicht selten sich echte Nephritis entwickelt, auch 
sog. chronisch urämische Zustände bei denselben Torkommen. Bei 
solchen Individuen ist die intra partum durch den Geburtsakt aus- 
geloste Drucksteigerung, die häufig sehr bedeutend ist, wie ich 
gllaube, geeignet, den ddampttschen SjmptomenJcomplez aussnlOsen. 

Ich bin auch der Überzeugung, daß manche der während des 
Geburtsaktes auftretenden eklamptischen AnfiÜIe nichts anderes sind 
als Folgen der durch diesen physiologischen Vorgang bei dasu 
disponierten Individuen ausgelosten Blutdrucksteigerung, womit die 
Sistierung aller Erscheinungen mit Abschluß des Geburtsaktes — also 
nach Absinken des Druckes — Ubereinstimmt Ich meine aber des- 
halb doch nicht, daß in allen Fällen Ton Eklampsie die intra partum 
sich entwickelnde Drucksteigerung von dem Geburtsakt ausgelost ist, 
auch nicht, daß in jedem intra partum erfolgenden eklamptischen Anfall 
der gleiche Vorgang maßgebend wäre. 

Unzweifelhaft besteht bei Graviden eine besonrlert? Dispositiou 
zum eklamptischen Anfall, wie dies auch die Tierversuche von Blum- 
reich und Zuntz an graviden Tieren bezeugen. Ebenso besteht eine 

solche Neigung bei Jedem Nephritiker. Es ist daher gewiß nicht zu 

16* 
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yerwnndem, wenn dort, wo beide Momente zasammentreffen, der 
eklamptische Anfall besonders häufig Torkommt 

Was die Beziehung der Hochispannung zum Anfall betrifflt, so 
steht ganz außer Zweifel, daß sie demselben vorangeht und jedenftiUs 
bis am* Akme anhält, denn in dieser Phase kann der Druck, wie im 
urämischen Anfall (vgl. dort) sinken. 

Vinay') fand bei Untersuchungen mit dem Sphygmomanometer, 
daß bei Schwangeren der Druck bis snm Einsetzen der Geburt normal 
bleibt. Hat die Frau Albuminurie, so erhebt sich der Druck während 
der Gravidität selbst bis auf 180 — 200 mm. 

Vaquez und Nobdcourt haben diese Untersuchungen aufgenommen 
und haben folgendes gefunden: 

Wähi'end der eklamptischen Anfälle steiri^t der Druck, er betrügt ira 
allgemeinen au der Radialis mit v. Basc ii-l'otaiu gemesseu ca. 290 mm, 
kann aber auch höher und niedri;L,'cr sein. Sie fanden ihn nie ^reringer als 
210 — 220 mni. Wenn die Antallo eine Unterbrechung ci hiliren, ginkt 
der Blutdruck für küraere oder längere Zeit, ohne zur Norm zurtick- 
znkehreu, um mit dem Anfall wieder anzusteigen. Schwinden die 
Anfälle defimtiTy so sinkt der Blutdruck rasch und gelaugt allmäUidi 
Bur Norm. 

Vaqnes und Nob^conrt konnten den Anstieg der Spannung 
schon Yor dem Anfall konstatieren. In einem Falle konstatierten sie 
awei Tage vor dem Anfall 250 mm, in einem anderen, bei dem sich 
prämonitorische Symptome aeigtan, 200 mm, swei Tage später, nach- 
dem die Patientin keinen AnfaU mehr hatte, betrug die Spannung 190 mm. 

Zur Erklärung der Eklampsie nahmen Vaquez und Nobdcourt 
eine Tasokonstnktorische Erregung durch gewisse toxische Substanzen 
an, die trotz der Harnausscheidung nicht venuindert werden. Sie be- 
tonen die Wichtigkeit der Spammngsmenung für die Schwangerschaft, 
insbesondere wenn sie mit Albuminurie einhergeht. 

Ubereinstimmende Beohnclitinifi^en mit Spannunijsmcssungen Hegen 
auch von anderen Autoren vor, so von Wieüner und Pflugbeil, 
Krönig und FUth. 

Ich will nicht unerwähnt lassen, daü einzelne ( Jynäkologeu »lie 
Bedeutung der Druckateigcrung für die Genese de» eklamptischen 
Anfalles bezweifeln. Kin Autor leugnet sie überhaupt und hat den 
Druck in der rrodromalpcriocle gar nicht gemessen. 

F. Zweifel stellt in seiner jüngsten Darstellung der Eklampsie 
als Grnndtatsache hin, daß die unmittelbare Ursache des eklamptischen 
Anfalles die Spanuungserhöhung ist Im Prodromalstadium habe ich 

1) Maladie de la grosaease 1884, cit naeh Vaques und Noböcourt. 
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mae nicht nephritische Eklampsie nie zu messen Gelegenheit ge> 
habt, anf der Höhe des Anfalls habe ich mehrere gemessen und die 
voUstKndige Parallele mit dem nrSmischen Anfall konstatiert, 

Wenn wir nach den QaeUen der Hochspannung forsdien, so 

müssen wir sie bei Graviden dort suchen , vfo si( Ii Veränderungen 
im Organismus abspielen und das ist im Genitale^ im Uterus ebenso 
wie man sie bei der Urämie in der Niere, besiehangsweise in der Ne- 
phritis zu suclien hat 

Cohnheim hat schon nachdrücklich auf die Parallele zwischen der 
Aihuminurin der Eklampsie und der Bleikolik hingewiesen und f\ir die 
Eklampsie das Auftreten von retiektorischen arteriellen Gefälikrämpfen 
als unabweisbar aiigenoninicn. 

Wie ich sciion bei Besprechung der Urämie erwähnt habe, hat 
Osthoff die Bedeutung der hohen Spannung für die Genese des 
eklamptisclien Anfalles betont uud die Entstehung dieser zirkulatori- 
schen Vorgänge auf ungewohnt starke uud durch daa Verhalten des 
Uterus ausgelöste Innervation des Splanchnicns surUckflihren wollen. 
Diese Annahme halt aber nicht den klinischen Tatsachen stand. 

In neuester Zdt sind entsprechend dem gegenwärtigen Stande der 
Pathologie, namentlich angeregt durch die Beobachtungen über die 
innere Arbeitsleistung der Organe gans neue Gesichtspunkte auf- 
getaucht. 

Gegenw£rt% steht die Ableitung der eklamptischen Ereignisse 
von inneren Produkten der an der Schwangerschaft beteiligten Organe, 
beziehungsweise den aus denselben in die BIntbahn gelang«iden Zy- 
toljsinen im Vordergrund. 

Die Schwangerschaftssubstanzen haben neben em&e spezifischen 
Wirkung auf die Sexualorgane auch eine giftige Komponente. Diese 
erzeugt Leukocytosc, Fibrinvermehrung bei der Mutter und schädigt 
die Niere. Es wird nun angenommen, dab diese Gitiwirkuug. wenn 
!iie in gesteigertem Maße zustande kommt, auch die i:Iklampsie aus- 
löst. 

Tatsächlich spricht für den Bestantl einer Giftwirkung, daß bei 
Kindern von l-,klam])tischen wiederholt Merkmale erhoben wurden, 
welche für den Ablauf ähnlicher Erscheinungen im kindlichen Urguniä- 
mus sprechen. Für die Entstehung der Eklampsie hat auch diese 
neue Phase der Forschung kompliaierte Theorien gebracht, die hier 
zu «rOrtem ich mich nicht berufen fühle. Erwähnen möchte ich hier 
nur eine jüngst von Jos. Halban vorgetragene, welche die aktiven 
Schwangerschaftssnbstansen von der Flacenta ableitet, deren Ohorion- 
epithel er eine innere Sekretion suschreibt Die Eklampsiegifte ent- 
stammen derselben und stellt dfe Eklampsie nur eine quantitative 
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Steigerung der nonnaler Weise bestehenden Intoxikationseracheiniingen 
der Schwangersdiaft dar. Diese AafTassong wQrde in gewissem Sinne 
eine Analogie so der Anschauung von As coli darstellen, dal^ jede 
Dracksteigening im Laufe der Nephritis die müdeste Form der 

Urfimie ist 

Bei der Eklampsie, deren volle Analogie mit der Urämie nicht 
bezweifelt werden kann^ ist aber eines zu bedenken, daß die Druck- 
Steigerung, welche den Anfall erst auslöst, auch durch ein von dem 
Eklampsietoxin genau genommen unabhängiges Moment nämlich durch 

den Geburtsakt herbeigeflibrt werden kann (s. oben). 

Bei der Eklampsie wie bei der Urämie haben wir vor allem die 
Hochspannung zu behandeln. Gelingt es uns, diese zu beseitigen, so 
sclieint die Uberwindang der Gnmdkrankbeit an Chancen wesentlich 
zu gewinnen. 

Die Behandlung des eklamptischen Anfalles erfordert nach allem 
den AbscklulN des Geburtsaktes. Damit sind die mit diesem verbundenen 
Druckuustiege vermieden und im Sinne der gegenwärtigeu im \ order- 
grund stehenden Anschauungen die Quelle der Noxe, die Placenta 
eliminiert Eklamptisdie AnfftUe, die auSeilialb dieser Phasen bestehen 
(puerperale Eklampsie *), erfordern die Begalierung der Gefaßspannnng. 



XV. 

GefiäßkriBen und cerebrale Erkrankungen. 

In den vorausgehenden Abschnitten habe ich vielfach Beweise 
dafllr erbracht, daß gewißo zerebrale Erscheinungen die Konsequenz 
von Getälikrisen dar.stuilen. Naturgemäß gehören zu diesen auch die 
zerebralen Iliimorrhagien. Ist eine solche Ilümorrhagie eingetreten, 
ohne daß das Prodromalstadium beobaclitet wordun wäre, so bleibt es 
natürlich im Einzelfalle zweifelhaft, ob die unter diesen Umständen 
gefundene Ilocbsj)annung des Gefaßsystems die unmittelbare Ursache 
der Katastrophe wurde oder ob dieselbe als Folge der eingetretenen 
Läsion durch den von dieser gesetzten mechanischen Reiz bedingt ist 

1) In dnem Falle von puerpenler Eklampsl«, den ich lu beobaehten Ge- 
legenheit hatte, waren die Anfälle von so kurzer Dane r. daß ich nicht dazu kam, 
in ciricni Anfall einf Me««*«nn^r dTiTclizufülircn. In der lv( iiii>.-*ioTisp(rio(lo hctru«? 
cliT Knick IGT». Klinisch hcstantl AIlMuninurio und Zylinücrsediuient, beide Aus- 
ächeiüungen »eliwanden iu kurzer Frist, die Gefäßspannung sank und vollstän- 
digss Woblbefindea folgte. 
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Apoplexien und gewiß nidit selten Folgen akuter Spannnngs- 
Ateigenmgen, am hKufigsten bei Lidiyidnen, die bereitB eine bedeutende 
Spannnngseriiöhang anfweben. In der Mitteilung yon H. Weiß ist 
ein solcher Fall meiner Beobachtung angefilhrt Doch darf man bei 
akut eingetretc'iien zerebralen Läsionen aus dem Vorhandensein einer 
Hochspannung nicht den ScliluB aiehen^ daß eine TTümorrhagie vorliege. 
Auch Embolien sowie Thrombosen aerehraler Gefäße und die mit 
diesen verbundenen Erweichungen lösen akute Hochspannungen aus, 
doch dürfte die Entwicklung dieser mit der Situation des Herdes in 
Zuaammcnhanfj: stehen. 

Ein Beispiel dieser Art bietet der Fall, den ich hier an erster 
Öteile autülire. 

FaU L 

Ai tei lüsklerose — Akut einsetzende Hemiplegie — Hoch- 
spannung — Anatomisch: Thrombrose der linken Art fossae 

SylviL 

V., Biarie, 68 Jahre alt, KAchhi. 20 —2S. Dezember 1904 an der Ab- 

teUoDg. 

Vor 5 Tagen klagte die Fat, daü ihre FoBe schwer seien, sie ging wie 
betrunken. Sprache nicht verftndert Am 20. Dezember frOh wurde die Fat 
mit bodenwürts gerichtetem Gosidit auf der Erde liegend, halbseitig gelAhmt 

und sprachlos aufgefunden. 
Befund bei der Aufnahme: 

Fat ist mittelgroß, krftftig. Spridit nidit, antwortet mit Kopfnicken, 
scheint nur Fragen nadi Namen und Alter zu verstehen. 

Deviation der Augen nach links Dif Pupillen rojitrioren. Die rechte 
Lidspalte weiter als die linke. Rechter Mundwinkel herabhängend. Die Zunge, 
die langsam hervorgestreckt wird, weicht nach rechts ab. 

Die rechte obere Extremität ist gerötet und wärmer als die linke. Die 
rechte obere Exfremität, wie nnrli (Vio nntere dfTselbcn Seite gelähmt. 
Sehnenretlexe der rechten oberen Kxtrermiat herabgesetzt Patellarsehnea- 
rcflex rechts <^ links. Babinski rechts dorsal. 

Lungenbefimd im wesmtlicfaen normaL Hers: Spitienstofi im 6. ICR. 
fingerbreit außerhalb der Maraillarlinie zirkumskript, hebend. An der Herz- 
spitze systolisches Geräusch. H>^rztöne son.st rein, der zweite Aortenton 
acccutuicrt Art. radialis rigid, geschlängelt Spannung 210, P. 78> Palswelle 
hoch, R. 80. 

Abdomen schlaff, über dem Thora-xniveau. Leber und Milz nicht ver- 
größert, ödem der tiiitfreii Extremitäten nicht vorhanden. Fat laßt Harn 
unter sich, derselbe i»t irei von Eiweiü und Zucker. 

Um 5 1> F. 64 Tod. 210 R. 24. Um 6 Venaesectio, 450 cm* entleert. 
♦) ., ;10 70 „ 180 nach dem Aderlaß. 

Am 21. Dezember frnh Sensorium freier. Deviation und Aphasie un- 
verändert. P. i)6, Ton. 160, R. 24. 

22. Dezember früh: T. 38,1, P. 90, Ton. 165, R 24. Rechts hinten 
unten Dftmpfang, kleinblasiges klingendes Rasseln. Abends benommen. 
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23. Dezember nnter anhaltender Benommenlieit, tmchealem Rasseln 

Vj 10 ^ abends Exitus. 

01)(Iuktiousbt'fun<l I'rivatdoz. Dr. Lands teinor. ErwHehunfr Pino*? 
großen Teiles der Unken Ueuusphäre, des istreilcnbagels, des Linsenkerns und 
der inneren Kapsel. Thrombose der linken Art. fossae Sylvil Hoehgradige 
Artcriosklorose der Aorta and peripheren Gefäße. Myomalacische Herde des 
Herzfleisohes. Hypertrophie des linken Ventrikela. Stannngsorgane. 

Fall 11. 

Tod infolge Thrombose der Arteria baailaris unter Hoch* 
spannang dnrch Atmungslähmiing. 

W.. Tohann, 49 Jahre alt, Hutmachergehilfie, verh., 15. Febr. 1905 auf- 
geuorameu und gestorben. 

15. Februar. Der Kranke wird sterbend an die Abteilnng gebracht and 

stirbt nach ca. 10 Minuten. Die Gattin desselben gibt an: 

Vater im Alter von ungeföhr 35 Jaliren an Fungus (Gliedschwamm), 
Mutter nach 7jähr. Krankheit im Alter von tlber 50 Jahren an Gicht ge- 
storben. Zwei Schwestern (60 and 54 Jahre alt) gesund, ein Bmder an ge- 
schwollenem Knie leidend (47 Jahre alt). 

Seit 20 Jahren verheiratpt, keine Kinder. Die Gnttin de«? Kranken vor 
24 Jahren abortiert (im 6. Monate). Sonst nie gravid. Der Kranke hat nicht 
bei Müitftr gedient, weil er seit der Kindheit am 1. Ange schlecht sah nnd 
am 1. Ohr schlecht hörte. Seit der Kindheit hftufig Ohrensaasen am 1. Ohr. 
Kein Ausfluß ans dem Ohre. Nie in ohrenärztlicher Behandlung gestanden. 
Der Kranke hatte als Uutmacher nie mit Beizen zu tun. 1884 wegen 
„Gelenksentzündung'* durch 10 Wochen bettlägerig. Vor 15 Jahren von einer 
Lebensversichenings-Gesellschaft genan untersucht nnd gesund befunden worden. 
Vor ca. 8 Jahre» Influenza mit Halsgeschwüren. 

Potn?: Täplieh 2 Krüuel Rior, Wein. .Seit vielen Jahren fettleiljig. 
Vor 3 Wochen anläßlich eines Totlestalles in der Familie Aufregung, danach 
darch einige Hinuten Sehwindel auf der Strafie, mußte stehen hleibo). Seit* 
her Schwindel beim Böcken. 

Gestern beim Erwachen im Bette Schwiri'!« ). konnte noch aufstehen, arbeitete 
jedoch nicht mehr. Nachmittag ging er zum Arzte, der ihn zum Kassenarzte 
sandte. Hier wurde ihm fibel, auf der Straße beim Weggeben wurde er plots- 
lieh rot and konnte nicht mehr sprechen, ging aber noch einige Schritte 
weiter, worauf er bewußtlos ansanmenstOrzte und im Wagen an die Abteilung 
gebracht wurde. 

Nachm. 5 \ Status praesens: Bei der Aufnahme hochgradige Cjanose, 
bewußtlos, Puls voll, Frequenz 96—104« Blutdruck 195, Singnltus, keine At- 
mung; 

5 ' 2. Künstliche Atmung, Vorbereitung /um Aderlässe. 

Puls anhaltend voll, Spannung wieder gemessen, ca. 200. Hochgradige 
Qyanose der Finger und des Gesidbtes, keine spontane Atmung, Hersd&mp- 
Inng nicht verbreitet, Puls rhythmisch. 

5^5. Abnahme der Cyanose auf kflnstiiche Atmung. Puls unver- 
ändert. 

5^6. Puls verlangsamt (ca. 64), 8i)aiinnog 100; bald darauf anter Za- 
nähme der Gyanose Exitus. 
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Herr Privatdos. Dr. Erben^ der den Kranken hente Nachmittag ein* 

gehend untersucht hatte, ohne zu einer bestimmten Diagnose gelangt zu sein, 
teilte mit, daß er gut erhaltene Pupillen- und Pati Uarroflcxe fand, Protrtisio 
bulbi sin., Polarkatnrnktn links, keine Sprachstörung. Beim BOckeu subjektiv 
Schwindel, objektiv Nystagmus. 

16. Februar. Leichenbefund (Privatdoz. Dr. Landateiner): Frische 
Thrombose der Art basilaris. Sklerose der Koronararterien. ilHäßigo Hyper- 
trophie des 1. Herzventrikels. Hyperämie dor Lungon, Hnchstand des Zwerch- 
fells. Narben nach abgelaufener Tuberknlose der Lungenspitzen. Allgemeine 
Obesitos. Punktförmige Ekchymosen der l'leura. Blutungen der Niereubecken- 
sdüeimhant. Linksseitige Polarkatarakta. 

Auch hier ist es eine GefaBverstopfung^, welche den letalen Ausgang 
herbei^eftihrt hat Derselbe ist bemerkenswert, weil er unter Atmuugs- 
lähmuug bei Hochapaiiuuug erfolgt ist. 

Der Gang der Ereignisse ist wohl der gewesen, daü zuerst durch 
Eimetien der ThromlKMie eine Reimng des G^ftScentnims xmtande 
kam, wofür die munreifelhafte Kongesdou spricht In weilerer Folge 
kam es aur AtmungBlähmnng, wKhrend die Hochapannong noch durch 
einige Minuten Überdauerte; 

Kurz Tor diesem Fall kam der folgende zur Beobacbtang, in 
welchem ebenfalls der Tod unter Atmungslähmong erfolgte. 

Fall 1X1. 

Arteriosklerose — Tod untrr Atniung'släliinuTi«? bei Hoeli- 
spannnnp^ — Obduktioiisbct u n 1 : basale iiirnhämorrlia^ie, 
Herzhypertrophie, fast rein periphere, vorwiegend splanch* 

nische Arteriosklerose. 

B., Marie, 62 Jahre alt, Bedienerin. 14.— 16. Jannar 1905 an der Ab- 
teilung. 

Die P;it. war bis 1884 gesund, dntfials weprn Krampfadern an der Ab- 
teilung des Prof. V. Dittel. Seit einigen Jalneu Herzklopfen bei Anstrengung. 
Seit einigen Monaten starke Atemnot und Herzklopfen. -Vm 14. Januar stürzte 
sie unter höchster Atemnot auf der StraBe bewoBtlos zusammen und wurde 
durch die Kettungsgesellschaft t\berbraelit. Rpi der Anfnatnnc nachm. ^ ^ 
ist die kleine, grazile Patientin tief cyanotiseh (sowohl Ci(si( lit wie Extremi- 
täten), schwer dyspnoisch. T. 36,5, P. 102, Ton. 130, K. 30. 

Über den Langen beiderseitg ditfoses reichliches Rasseln. Anf Digitoxin 
0,0005 intramuskulär sowie 2 Kampferölinjektionen um 6 1» 30 P. 84, 
Ton. 150, R. 36, Cyano'^e geschwunden. Sensorium frei. Dyspnoe noch vor- 
handen. Pupillarreaktion trage. Physikalischer Befund ergibt: Die Lungeu- 
grenaen vorn und roekwftrts nadi abvftrts verEcboben. Aaskoltatorisch lautes 
Rasseln, Schnurren und Giemen. Herzdämpfung verbreitet. Spitzenstoß im 
6. ICR. außerhalb der Mamillarlinie. Herxaktion rhythmisch. An der J^pitze 
dumpfe Töne, kein Geräusch, au der Basis die II. föne (wegen der Lungcn- 
gertufldie) kanm hftrbar. 
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Puls 84, rhythmisch. Welle mittelhoch« Artmrienwand rigid, Spannung 150. 

AlMlftraen vorgewölbt, Lebor Oherragt den Hij^jH^iibocifon um Fingcrbroito. Milz 
nicht vergrößert. Zahlreiche diarrhüische Entleerungen. I'atellarrertexe nicht 
anslösbar. Im Harn Sparen von Senunalbumio. Hammenge 500. Spez. Gew. 1025. 
Am 15. Janaar frQh fQhlt sich die Kranke wohl. Keine At«nnot, P.60i 

Ton. 160, R. 20. T)ir TT. r/dfimpfung bepinnt an der TT. Rippe, reicht nach 
rechte l)is zum linken i iialrundp H<.'rzsi)itze im 6. ICK. zwei tingerbreit 
außerhalb der Mamillariuiit-. Ucrzaktion rhythmisch. Herztöne uu der Basis 
dninp£ 

An den folgenden Tagen vollkommen wohl. Spanonng ISO'-'lSd. 
P. 54—66. Auch am 20. Januar tagsüber wohl. 

Etwa um % 9 ^ abenü:^ klagte sie Qber Hiuterhauptschmerzeu. Um 
9 ^ 19 wurde sie bewußtlos, hatte geringe Qjranose der Lippen, der reehte 
Mundwinkel etwas tiefer atdiend» Atmung verlangsamt Pols auffallend hart, 
72. srmnge Arhythmie. Spnnnunp 225. dann 220, R. 12. Schaum vor 'l<'iii Munde, 
Lungen stark gebläht. 1 Minute nachher Aussetzen der Atmung, reichlicher 
Schanm ans dem Monde. Arterienspanniing nach Stillstand der Atmung 
noch sehr hoch, dann erst Herzstillstand. 

Ohduktionsbefund (Privatdoz. Dr. Stoerk): Akutn lf>]itnmeDingeale 
Hirnblutung, insbesondere im Bereiche der hinteren Schädelgrubc, durch das 
Foramen Magendi in den IV, Ventrikel. Aneurysma makroskopisch nicht 
auffindbar. Diffuse Starrheit und Sklerose der basalen Hirngeftfie. Betrftcht^ 
liehe Hypertrophie des linken Herzens. Endarteritis der Koronargefäße bei 
weitem Lumen der HauptgetäUe. Vtlieroni der absteigenden Aorta und ins- 
besondere der peripheren Gefäße, so auch der mesenterialen. Umschrie- 
bene Schleimhaatblatnng einer tiefen neomscblinge. Linsengroites Adenom 
der rechten Nebenniere. Stauungsinduration der Leber and Nieren. 

(Nebennierengewicht beiderseits 6,0.) 

* 

Die Kranke, die eine manifeste Arterioskteroee hatte, kam unter 

den Ersclieinungen der Insnfßzienz des rechten Henena anr Aufiuüime, 
die wahrscheinlich auch im Gefolge eines Hochapannungacnatandes auf- 
trat Die Leistungsfähigkeit des linken Herzens dokumentierte eine 
Spannung von 130 mm. Nachdem sie sich infolge einer Digitoxininjektion 
erholt hatte, starb plfitzlich rait bedeutender IToebspanming unter 
den Erscheinungen fh^'v Atniungslähmung, welche sonach auf eine 
Blutung in der Oe^ciKl der ( )b)ongata hinwies. 

Der Obduktiüusbüfuud «rgab eine ba?sak' Biutunji;, die, wenn aueh 
das Aneurysma nicht aufgefunden worden konnte, von einem solchen 
herrühren mußte. 

Die Blutung, beziohuugäweiäe die Borstung des Aneurysmas ist 
unzweifelhaft unter dem Dnick einer akuten Hochspannung erfolgt, 
deren Ursprung in der splanchnischen Arteriosklerose gelegen sein 
dürfte. Der Fall ist anch wegen der bedeatenden Herahjpertropbie 
bei Torwi^nd peripherer Arteriosklerose, spesiell der mesenterialen 
Grefäße imd der Baachaorta bemerkenswert (vgl. die dieebesUgUchen 
Angaben von Hasenfeld and von C. Hirsch). Die Nebennieren 
-waren histologisch normal 
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FaU IV. 

Ärterioftklerose — Abdomineller Sdimeraanfall mit Hoch- 
spannung — Halbseitige klonische Zncknngen — Spannunga* 
anstieg bis 290 mm Ton. — Exitas — Obdnktionsbefand : 
frische Httmorrhagie in den Hinterhaaptslappen — ArteriO' 

Sklerose. 

M. E. J. 61 Jahre alt, ledig. lieuuiUji. Wurde am 1. Mai 1904, 
6 ^ abends von der Rettungsgesellschaft Oberbracht Der große kräftige Kranke 
gab an^ bis '^1^2 ^ nachmittag bei vollem Wohlbefinden im Amte tätig gewesen 
7X\ '^ein. Auf dem Heimwege bekam er intensive Schmerzen im Bauche. Der 
Kranke soll am 30. April verwirrt gewesen sein. Potus ^(^ Liter Bier pro 
Tag. Im J. 1874 Ulcub moUe; sonst gesund. 

Um 6 1> Abend bei der Anfiiahme (Assist Dr. Tauber) war das BewöBt- 
sein erhalten. Der Kranke klagte noch über Schmerzen unter der linken letzten 
Rippe und Brechreiz. Gesicht gerötet, keine Cyanose. Art. radialis rigid. 
P. 124, rhythmisch. Ton. 190. Resp. 2S. Klonische Zuckungen der 1. llals- 
mnskaliatiir (Drehmig des Kopfes nach links), klonische Zueknngen in den 
Streckern des L Vorderarmes bei geballter Faust. Ebensolche Zuckungen in 
der linksseitigen Bauchmuskulatur. Klonische Streckkrämpfe im 1. Bein 
(160 Koutraktionen in der Minute). Die Krämpfe erscbttttern da^ Bett 

Der Patient antwortet richtig auf Fragen, hat keine Kopfscbmenen. 
Augenmuskelinnervation, Zunge, Facialis intakt Pupillen mittelweit, reagieren 
trAge. Patellarnflex nur rechts erhalten. 

6 *» 15. P. 168. Ton. 265. R, 40. — Rötung im Gesicht zugenommen. 
Die Venen im Gesichte gestaut Die geschlängelten Arterien pulsieren in- 
tensiv. Krämpfe anhaltend. 

30. P. 140 leicht arhythmisch. Ton. 290. R. 48. Sprache deutlich. 
G 45. Aderlati: 400 ccm entleert. Unmittelbar vor dem >elben wird der 
Kranke bewuUtlos. Krämpfe auch im Gebiete de» i. 31uudiuciuiis, die aber 
wfthrend des Aderlasses aufhören. Nach dem Aderlaß ist das Sensoriom 
wieder frei. 

7 K K 120. T. 2G0. R 56. Krflmpfe halten an. 

7 ^ 10. Krämpfe auch im r. Bein und wieder im 1. Facialis. 

7 l> 80 benommen. 

7 i> 35 bewußtlos. Kein Harn. 

Abends 8 ^ Exitus. 

Obduktionsbefund (Assistent Dr. Bariel): 

Frische Hftniorrbagie im rechten Hinterhauptlappen in der Gegend der 
Spitze des Hinterhornes bis an die Hirnrinde herranreichend, von Wallnoß- 

größe. .Vtherom der Aorta und der peripheren .Vrterien. Mächtige exzen- 
trische Hypertrophie des I. Herzventrikels, in geringem Gratlc des rechten 
Herzeus. Fettleber, fettige Degeneration und arteriosklerotische Atrophie der 
Nieren. Chronischer Katarrh im Magen and Darm. 

Dieser Fall ist besonders bemerkenswert we^on der exzo.^.sivcn 
Spannung, unter der sich die Ereignisse vollzogen. Der voraus- 
gegangeno abdominelle 8chmerzaufall ist wohl das entscbeideude Moment 
gewesen. 
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Fall V. 

Lues, Arteriosklerose, chronische Albuminurie, urämische 
Anfälle — Tod an lobul. Pneumonie — Obduktionsbefund; 
Altere Hämorrhagie im Stirnlappen — Arteriosklerose — 
lobuläre Pneumonie — Keine erhebliche Nierenveränderung. 

B. Johann, 48 Jahre alt PfrOndner vom 28. Mai bis 81. Avgast 1908 

nnd vom 1. Oktober bis 6. November 1903 an der Abteilung. 

Mutter 1t'l)t. Täter an unbekannter Todesursache, eine Schwester in der 
Irrenanstalt gestorben. 

I>er Kranke soll bis Oktober 1902 gesund gewesen sein. Es ist aber 
sichergestellt worden, daß er vor 20 Jahren eine Sklwose hatte nnd IdOl 
auf der Stirne eine fluktuierende Geschwulst, die auf graues Fftsster rasch 
heilte. 

Er war Mitglied eines Athle(en>Klnbs und war als Kraftmensch berohmt. 

Er trank nie (tber S Liter Bier und f^oW nie betrunken gewesen sein. 

Seit Oktob»'!- 1902 klagte er über ^Macenboschwerden nach dem Essen, 
bisweilen Aufstoßen und Erbrechen. Sein Körpergewicht sank von 108 anf 
94 Kilogramm. Seit Februar fühlte er sich matt. Bis 25. Mai 1903 bat er 
gearbeitet Damals hatte er hAmmernde Schmerzen in der linken I^pfseite. 
am 26. Mai befand or si< Ii wiodor wohl, konnte arbeircn, schlief nacht.s 
gut. Arn ■27. tidli fiel er beim Frtihstüi-k roj;ungslos inif oingezogeneu 
Daumen um. Er rief „Mutter, Mutter" und atmete laut schuauiend. Cyano- 
tlsch soll er nicht gewesen sein. Er wurde zu Bette gebracht» reagierte 
auf Anrufen nicht, nahm nichts, ließ unter sich, blieb ruhig oder drehte sich 
um. Nachmitta? wurde er unf die Klinik Nothnagel gebracht. Aas der uns 
freundlichst (tberlasseneu Kraukengeschichte entnehme ich die folgenden Daten: 

Spannung 180 mm Ton. Sopor mit Jaktation. Im Harn 6%^ Albumin. 
Nucleoalbumin. 27. Mai um ^12^^ abend? Anfall in linker Seitenlage, tonisch- 
klonische Zuckungen des Gesicht-; und der Gesamtmuskalatur. Die Arme 
vollfahren bewegende und schlagende Bewegungen. Dabei tiete schlürfende 
Inspirationen nnd zunehmende Cyanose des Gesichts. Speichel tritt schaumig 
vor den Mund. Die r>ull)i der beiden Augen konjugieren nach links. Die 
Pupillen Hchtstarr und weit, auf sensible Reize keine Reaktion. Patcllar- 
reflrxe lebhaft. LAÜt Urin unter sich. Nach circa 2 Minuten sistiert der An- 
lall unter Verlangsamung der Pulse auf circa 30 in der Minute. Apnoe, dann 
liegt der Kranke ruhig und tief atmend in vollkommener Benommenheit im 
Bett. Pupillen inzwischen niittelweit geworden, reagieren auf Licht. Bulbi 
zeigen keine Abweichung. Dauer des Anfalles circa 3 Minuten. 

28. Mai. In der Nacht 8 Anfälle; bei gestreckten Armen langsam die 
Hände geballt, die Daumen eingezogen, dann wurde der Rttcken starr, leicht 
gekrümmt, 80 daß man den Arm durchstecken konnte. Das Gesicht wurde nach 
rrcht.- \pr7OQ0\), der Kopf bleibt -tarr. Die Augen machen zuckende Be- 
wegungen nach aut- und abwärts. Dauer eines Anfalles circa 10 ^linuten. 
Auf Motphin beruhigt. Pupillen reagieren heute frtth nicht. Reflexe gesteigert 

Tagsflber ruhiger, wird nur beim Versuche, ihn xu untersuchen, unruhig. 
Kein Anfall. 

Um 4 0,02 Morphin subkutan. Venaesectio: 360cm'. 

29. Mau Frtkh reagiert anf Anrufen, ist ruhiger, läßt Urin unter sich, 
noch verwirrt 
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80. Mal Beagiert kanin, weint nnd schreit, miiB infolgedessen anf 
die psychiatrische Station verlegt werden. 

Vom 30. M»i bis 10. August 1903 verblieb er aaf der KUnik v. Wagner. 

Hipr war er in der ersten Zeit verwirrt 

AugenhintergruDd: Neuritis optica, deutliche entzandliche Schwellung der 
Papillen nnd der nftchsten Umgebung mit weiBen flockigen ExsadatAden, 
einige streifige Blutungen. Pupillar-Reaktion normal. 

Am 18. Joni ein epileptisdier Insult, Daser IV2 Minuten. Amnesie far 

den Anfall. 

Am 10. August 1903 wird der Patient zu uns tränst eriert, nachdem sein 
Befinden sicli gebessert hatte. 

Befund: GioB, sehr kitftig, gut genflhit. Seasorinm frei, Papillen 

mittelweit und reag^ren prompt. 

I,unc!PTih*^tiiruI normal, Spitzenstoß außerhalb der Mamillarlinie, DSrnpfiin? 
nach rechts bis zum rechten Sternalrand. Töne rein, 2. Aortenton accentuiert. 
Radialarterie gut gefollt, etwas rigid. Spannung 200 mni, P. 76. Abdomen 
im wesentlichen normal. Patellarrefleze erhalten. 

Im Harn reichlich Serumalbnmln, geringe Mengen von Nacleo> 

albuniin, kein wesentliches Sediment. 

Der Zustand dei» Kranken besserte sich bald unter Bettruhe. Die 
Spannung sank anf 170 mm. Später erhielt er Jodnatrinm 1—2,0 pro die. 
Die Spannnng blieb aof 150—165 mm. Esb. V4 %o* Hammeoge bis 2000. 
Spez. Gew. 1010—1016. 

Am 3t. Aupust wurde der Kranke iti die Yersorfninir nbf^ppebcn. 

Am 1. Oktober 1903 kam der Kranke wieder an die Abteilung. In der 
Zwischenzeit soll er Scbmersen in der Niercogegend gehabt haben, spater 
Kop&chmerzen. Es bestand weder Erbrechen noch Brechreiz, keine Schwel- 
lung, kein Herzklopfen. Einmal hatte er ganz vorübergehend S« liwiiidelc^efnlil. 
Seit drei Wochen Atembeschwerden. Obstipation wechselt mit Diarrhöen. Harn 
reichlich, gegen 3 Liter. Appetit gut Hautjucken an der Brust. Potus in 
der Zwisi^nzeit negiert 

Status praesens: Gut genährt. Sensorium frei. Keine Ödeme, keine 
Cvanose. Herz groß, nach rechts die Daini'fmi;: bi> mm rechten Sternalrand, 
nach links bis 2 Finjror auüerhalb der Maiiiillarliuie. Arteria radialis rigid, 
von mittlerer Füllung, i'. 72, Ton. 145, Üesp. 22. 

In den Lungen dilVhHe Bronchitis. Abdomen im Niveau des Thorax. 
Organe normal Tu der Nierengegend keine Druckempfindlichkeit. Im Harn 
reichlich Serumulbuinin 0,75 ",,0. Menge 2300 com. Spez. Gew. 1012, 
Therapie zunächi^t Milchkost, Bettruhe. 

In den ersten Tagen steigt die Gef&Bspannnng auf 190 mm. 

Am 6. Oktober frQh P. 88, Ton. 180, B. 24. Hammenge 2000, spez. 
Gew. 1019. 

Am 7. Oktober früh P. 90, Ton. 190, Ii 28. 

Abends * 2 ^ ^ heftige Koptschmerzen, Atemnot, mehrmaliges Erbrechen, 
benommen, Harnmenge an diesem Tage mehr als 1400, spez. Gew. 1011. 

Am 8. Oktober frOh 6 ^ eklamptischer AnfoU in der Daner von drei 

Minuten. Zuckungen am Stamm und den Extremitäten, 
Um « »' 4.5 P. 84. Ton. 205. somnolent. 
Um 10 ^ 16 P. 92, Ton. 195. 
Nachm. 4 P. 104, Ton. 195, B. 40. 
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Abendfl 6^ P. 104, Ton. 190. Erbricht, IftBt Harn unter sich, kein 
Stuhl. Pupillen rca^ipren. 

Um 11 ^ IJO nachts wii'<ier eklamptisclu^r Aufall. Spannung 210 mm. 

AderlaB von 300 ccm. Hierauf um 11 45 Spauuung IhO iiim. 

Am 9. Oktober frtth P. 84« Too. 190. Befinden wesentlich besser, je- 
doch somnolent, klagt Aber Kopfschmerzen, besonders in der Scheibdgegeod. 
Herzdampfnnp nach heiden Richtnngeu vergrSfiert, 

Nachm. 4 ^ V. 96, Ton. 1Ö5, ßesp. 32. 

Harn spftrlich, spez. Gew. 1007, enthalt vereinzelte grannlierte 
Zylinder, reichlich Serumalbomin, weniger Nacleoalbumin. 

In i1(>n nächsten Tn'jtni S|»:uMiung 170 — 190. St-nsorinm nicht frei, 
doch Allgenieinbefindeu weiter gebessert Perseveration. Herzbefund unver- 
ändert. II. Aortenton klingend. Spuren von Ödem an den Tibien. 

Vom 10.— 22. Oktober täglich ein Dampfbad. 

Am 19. Oktober wird das Sen>orium freier, Puls bleibt hart. Spannung 
185—190 mm. Ödeme an den Iknuen nehmen zn. 

Am 21. abends hier und da Zuckungen am liiikeu Arme. 

Am 28. abends wieder benommen. Spannung (4 ^ nachm.) 195, P. 96, R86. 

10*" abends Spannung 205, P. 124. 

Die Benommenheit hält an den foli^enden Tagen an. Die Herz- 
erweiterung nimmt sichtlich zu. bpitzenstoU S'/s fingerbreit außerhalb der 
Mamillarlinie. 

Am. 28. Oktober Spannung 180 — 215 benommen. Fat. erililt vom 
25. Oktober bis 1. N n^ mber 1^1,5 Bhodannatriam, die Spannung sinkt am 
24. Oktober auf 150—175. 

Am 2. November stellt eich Temperatorsteigeruug ein, 88—39,2^. Es 
entwickeln sich lobulftre Herde in der linken Lunge. Das Sputum ist mbi- 
ginds. Die Benommenheit steigert sich. 

Am 6. November früh T. 40,00, P. 144, Ton. 145, Besp. 72. 

Um 10 ^30 vormittag Exitus. 

Obduktions-Befund (Privatdozent Dr. Laudsteiuer): 

Altere Hllmorrhagie an der Spitze des rechten Stimlappens, hochgradige 

.Vrteriosklerose der Aorta und der pmpheren GefäBe, namentlich der basalen 

Hirnarterien. Iletrinnende Ix)bulärpneumonie. Rt;innn«^slunge, reeht'-piti^e 
rezente, fibrinöse Pleuritis des Unterlappens. Hochgradige Hjrpertrophie 
namentlich des linken Herzventrikels. 

Histologischer Befund der Niere: 

Starke Hyperämie der Nierengeftfie, ScbweUnng der Kupselepitfaelicn in • 

mäßigem Grade. Geronnene Massen in gerin(»er Menge im Kapselraumc der 
Malpighischeu Körperchen. Gröbere interstitielle Veränderungen, Intiltrate 
nicht vorhanden. In den Schleifenkanäleii hyaline Zylinder. 

Der Kranke hatte, wie erst in <l<'r letzten Phase seiner Krank- 
heit mit Sicherheit tt stii^estellt werden konnte, J.ut j^ebabt, die seiner- 
zeit kaum behandelt wurde, ^'eben <l*-u ausgeprägten Erscheinungen 
dor Arteriosklerose lagen die einer chronischen Nephritis vor. Der 
Kranke hatte hohe Spannung mit erhöhten Hammengen und relatiT 
niedrigem speaifischen Gewicht und Albuminurie. Im Sediment worden 
wemgstens bei uns einmal granulierte Zylinder gefunden, bei wieder- 
holten Untersuchungen wurden sonst renale Momente vermißt 
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NachUuia ein Insult zu iiause vorausgegangen war, hatte der Pat 
mehrere cklamptische AnfUIIe im Krankenhause, die in Zasammenhang 
mit den sonstigen I^diemungen als nrftmische AnföUe erklärt wurden. 
An uüBerer Abteilmig hatte er unter amiehmender Geföfispanniing 
einen solchen Anfall. Nach einem Aderlaß besserte sich das Befinden 
des Kranken j der sdiließlich infolge einer lobolSren Pneomonie 
starb. Au£filUig war in der lotsten Periode, daß nacb dem Aderlasse 
die eklamptischen Anßllle wegfielen, die Benommenheit jedoch blieb, 
obgleich die Spannnng, wenn auch nicht bedeutend, sorüok gegangen 
war. Von allen die den Kranken untersuchten, wurde meines Wissens 
gestützt auf die angefllhrten Krankheitserscheinungen die Diagnose 
auf Nephritis und Urämie gestellt. Paß Herabsetzung der Hammenge 
fehlte, konnte nicht als dagegen sprechend angesehen werden. Wie aus 
dem Obduktionsbefund hervorging, war die Diagnose unrichtig. Die 
Niere zeigte liistologisch höchst minimale Veränderungen, sie war 
gewiß nicht die Ursaclic der eklampris< hen Erscheinungen. 

Der Kranke befand sich aber in • inem permanenten Zustand er- 
höhter Get'älispannung, der .sieh aus der Arteriosklerose erklärt, der 
aber vor und in dem eklamptischen Anfall sich steigerte. Es blieb 
also noch übrig, den zerebralen Herd, die ältere Jilutung als die 
Quelle der vasomotorisoheu Heizung in tlen Vordcigrund zu btellen. 
Das ist insoferne nicht gerade wahrscheiDÜch, weil auch nach Ent- 
wicklung der Blutung, die jedenfalls vor der letzten Serie der ek- 
lamptischen AnfitUe erfolgte, noch AnfWe unter paroxysmaler 
Hochspannung auftratm, so daß wohl die durch die Arteriosklerose 
bedingten G^efößkrisen die Ghrundursache der Hftmorrhagie und des 
eklamptischen Anfalles gewesen sein dürften. 

Ich lege dieser Beobachtung Bedeutung bei, vor allem weil sie 
einen Beleg daftlr bietet, daß im eklamptischen Symptomenkomplex 
die Gefößkrise, nicht die Nephritis das wesentliche Moment ist — 
femer weil diese Erscheinungen in einem Fall von Arteriosklerose 
aufgetreten waren. 

Forlanini hat in einer Mitteilung am Kongreß fUr innere Medizin 
in Neapel 1897 aus drei Fällen, in welchen bei Hochspannung, Albumi- 
nurie iiud ausreichender Harnsekretion — urämische Erscheinungen 
l)estaii(lcn, gleichfalls den Schluß nnf die wesentliche Bedeutung der 
llüchspannung in diesen gezoirf^'Ti vgl. 8. 22«.)). Von 3 Füllen lag 
nur von einem ein ObduktioublR tuud vor (chron. iuterstitielJe Neph- 
ritis), von den anderen beiden nicht 
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XVI, 

Geiaßkiisen der Extremitäten. 

GtfäBkrisen an den Extremitäten sind bereits in g^roBer Zahl bo- 
schrieben worden. Sie betreffen gleichzeitig mehrere Extremitäten 
oder nur eine allein, mitunter auch nur Abschnitte einer Extremität 
Ich habe mehrere Falle dieaer Art bei Individuen, die gleich- 
zeitig anderweitige Gefilfikriaen, namentlich pektorale oder abdominelle 
hatten, beobachtet 

Der wichtigste und interessanteate Fall meiner Beol^htangen 
ist der folgende, der dardi die Freundlichkeit des Eoll^^en Prof. Ehr- 
mann an unsere Abteilung gelangte. Die Bedentnng dieses Falles 
ist eine mehrfache. Vor allem leigt er uns eine G^efll6knse in einem 
außerhalb der Eingeweide gelegenen Besirk bei einer insipienten Tabes, 
also gewissermaßen ein Gegenstück zur abdominellen GrefKßkrise. 
Andererseits bietet er das Bild einer Dynbasie, beziehungsweise einer 
Form des intermittierenden Hinkens. Endlich ist der Fall auch be> 
merkounrert, weil es troti der Schwere der lokalen Eischeinungen 
nicht zu weiteren Konsequenzen kam, sondern unter einer antilne- 
tischen Behandlung die Gefaßerscheinungen sch\\-aiHlen. 

Zur Erklärung des Prozesses wftre an eine Erkrankung der Vaso- 
motoren, speziell der Vasodilatatoren zu denken, d. h. an eine durch 
den Ausfall des physiologischen Einflusses der V'asodilatatoren be- 
dingtes I 'bcrAvic'f^eii der N'a.sokonstriktorcii bei motorischen Leistuiifcen 
und Teiiij)t'ratureiiiriiiöscii. Da (Vie ^'asodilatatorcn in <I«>n liintcren 
Wurzeln vcrlauü'ü (Stricker), cr.sciM.'iut der /usamnu-nhaDg mit der 
Tabetj v(»llkonini«'n verständlich. Ks ist zwar autVällig, daß dii^se >\rt 
von Erseheiumjgen bei der Tabes nicht häuli;^M'r vorkommt Tatöäch- 
lieh kommen sie wohl nicht .so selten vor, nur nicht in so ausgeprägter 
Form, wie sie gerade diuisrr l'all bietet. 

8chon Erb, Ruch. Straul^ ii. a. haht ii bereits vor vielen Jahren 
auf das Vorkoninieu von vHsjoiiiotoriöcht'n Erücheinungen au den Ex* 
treuiität< ii bei Tabes aufmerksam gemacht. Collier im besonderen 
hat unter 10 Füllen von Erythromelalgie zwei, die Tubiker betrafen, 
und da die Anfalle von Erythromelalgie mit gastrischen Krisen zu- 
sammenfielen, so bezeichnete er die £rythromelalgie als „vascnlar 
crisis". Eine Erklärung tlir den Znsammenhang hat Collier nicht 
gefunden. Nach meinen Ausführungen ist der Znsammenhang der 
folgende: Der dnrch die abdominelle Krise bedingte Dmckaustieg ist 



Digitized by Google 



XVL GefiUlkriMii der Extremitäten. 



257 



die Ursiicliö der passiven Erweiterung^ der Gefäße, die entweder in 
ihrer Gefaßwand erkrankt sind oder deren Gefäßnerven gelitten haben. 

P. Vinzenz, 28 Jahre alt, Schuhmachergehilfe, vom 3. Juni bis 27. Juli 
1908 an der Abteilung. 

Anamnese: Mutter des Pat Starb bei einer Geburt. Vater und zwei 
Geschwist* ! leben und sind gesund. Keine Kinderkraiiklieiten. Mit 6 Jahren 
einifje Furunkel am Nacken. Keine Drüsen am Halse. Mit 21 Jahren 
Gonorrhoe. Einen Monat darauf Sklerose. Pat. lag an der Klinik Neomann durch 
14 Tage, hat daselbst eine Scbmierkiir begonnen, erkrankte aber an einer 
Lungenentzündung un<l wurde auf S. 101 trausferierf, wosellist er G "Wochen 
lag. Im Jahre 19(tl hatte Pat. Buboneii. lag 5 Wochen im Kudnlfspital, wo- 
selbst er operiert wurde. Bis Neujahr idOS war er dann vollkommen gesund, 
konnte anstandslos gehen nnd laufen. 

Einige Tage nach Neujahr 1908 bemerkte er, daß die Zehen beider 
B^e kalt waren. Dieses Symptom besteht auch heute noch. 

Ungeffihr >Titte Mürz fühlti' Pat. Schmerzen in beidrn Fußsohlen, über- 
dies Ameisenlaufen an den Fußsohlen und FuBrückrn und Vorderseite heider 
Beine und bemerkte, daU die Zehen manchmal ganz blaU, manchmal ganz 
blau waren. Die Parftsthesien meist bei W&rme, das Kfiltegeflkht meist bei 
kalter Witterung auch bei Bettruhe. 

Die Schmerzen wurden seit April hefti.Lrer und anfalls weise so stark, daß 
Pat. manchmal nicht weitergehen konnte und durch dieselben auch aus dem 
Schlafe geweckt wurde. Die Schmerzen verbreiteten sich in die Unter- 
schenkel, waren beim Gehen stärker, hatten lanzinierenden Charakter. 
Der Pat. suchte deshalb das Spital der Barmherzigen Brüder auf, wo er 
vom 16. April bis 16. Mai 1903 verblieb and mit Jodkalium bebandelt 
wurde. 

Eine geringe Wunde am rechten FuUrücken, die Pat. sich Ende März 
durch Kratzen mit einem Fußnagel «uog, h^lte erst nach 6 Wochen. Die 
linke große Zehe soll seit EndeMArz an der Borsalseite empfindlich sein. 

Seit Ostern kann Pat. wegen Flimmern vor den Anpen niilit längere 
Zeit lesen, besonders nicht bei künstlicher Heleuchtnnj,'. Dopixltselun be- 
stand nie. Seit Nei^ahr 190Ü iiat er anfallsweise bald rechts, bald links 
halbseitige StirnkopfiMsbmerzen, die mit Dmckgefllhl in den Augen beginnen 
und etwa 2 Stunden lang anhalten. Keine Kälteeinwirkung, keine wesent- 
lichen körperlichen An«treneunpen im Winter 1002 bi^ 1003 vorausjreEfangen. 
Nie Schwellungen an den Beinen, in der Werkstatte, in der Pat. arbeitet, ist 
es nicht kalt. Pat. arbeitet auch nicht in Nässe. In der Familie keine Ähn- 
liche Erkrankung. Seit dem Militärdienst (Herbst 1897) besteht Empfind- 
lichkeit gegen Knlte in den Fdflen, Fingern nnd Ohren. Bei kaltem Wetter 
Anfälle intensive!. 

Seit Januar l'JOÖ muti Pat. beim Urinieren stärker pressen. In den 
letzten Wo^en hfiufigeres Urinieren (4 mal bei Tag, 1 mal bei Nacht), frQher 
bloß 2 mal bei Tag, seit ca. 2 Monaten hie und da Harntr&nfeln. Seit vier 
Wochen besonders vormittaj;'' GflrtelpefQlil, auch Kreuzsclimerzen. Seit ca. 
14 Tagen abwechselnd Stuhlverstopfung und Diarrhoen. Gegen wiirtig kann 
er nur mehr durch wenige Minuten gehen, muß dann wegen Schmerzen in 
den Beinen stehen bleiben. Diese Sdimerzen halten dann durch einige 
Hinuten an. 

Pal« Ueföfikriseo. 17 
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Pat. hat Iiis Oj^tern 1903 gearbeitet, er mußte die Arbeit wof?pij seines 
Leidens aufgeben. £r betrieb seit November 1902 eine Stanzmasciiine mit 
dem recbten Fuße. Seit einem Monat angeblich Abnahme der Erektioiien. 

Pat. rancbt tilglicb 15—20 Zigaretten, trinkt 1 Liter Bier. 

Am 16. Mai suchte er das Ambulatorium des Prof. Elinnaiin auf. 

Dem Pat. wurde dort eine Sublimatinjektion L'riiiailit. die il<>r J'at. so 
scluner/.hat t emplaud, daß von weitereu Injektionen abgef^eiien werden inuBte. 

Status praesens: MittelgroBw Mannt Sensoriom frei, keine Kopf« 
schmerzen. Krüftiger Knochenbau, gut erhaltene Muskulatur, geringer Panni- 
culu'i adiposus. Aktive Rückenlage. Keine Ödeme. Cranium von normaler 
Kontiguratiou, keine Narben am Schädel, keine Schmerzen bei Beklopteu 
des Schfldels. Die Aostrittsstellen der Hirnneryen nirgends druckempfindlich. 

Gesicht symmetrisch. Pat. sieht deutlich. Rulliger, schmerzfreier Gesichts- 
ausdruck. Pupillen mittelweit, ilic rechte etwa^ weiter. Die Pupillen er- 
scheinen leicht oval mit vertikalem längereu Durchmesser. Die rechte Pu- 
pille fast vollkommen lichtstarr, selbst bei intensiver Beleuchtung. 
Bie linke reagiert träge nud mit geringem Ausschlage. Reaktion anf Akkom- 
modatioii sehr gering. 

Die sichtbaren Schleimhäute ziemlich gut injiziert. Zunge leicht belegt, 
wird gerade und ohne Zittern vorgestreckt. Rachengebilde ohne pathologischen 
Befand. Am Halse keine Drfisen, am Nacken einige alte kleine Narben 
nach Furunkeln. Am Präputium rechts eine alte Narbe. In ingnine beider- 
seits je eine Operationsnarbc i^arallel dem Poupartsdim TJamle. 

Oberbauchdeckenreflexe und UnterbauchdeckenrcHexe erhalten, ebenso 
die Gremasterreflexe. Patellarrefiexe rechts erloschen» links nur hie und da 
andeutungsweise auslösbar. (Dieselben solli-n schon zur Zeit seines Aufent- 
haltes im Spitale der „Barmherzigen Brüder" erloschen *rewe«en sein.) 
Achülessehneureflexe nicht auslOsbar. Plautarreflexe beiderseits gesteigert. 
Bomberg positiv. Der rechte Nervns peroneus exquisit druckempfindlich, 
ebenso die rechte Wade, Ischiadi« i nicht empfindlich. Der Gang ist oicht 
ataktisch. Pat aufiert beim Gehen heftige Schmerzen in beiden Sohlen und 
Waden. 

Obere Extremitäten: Die grobe Kraft gut erhalten, keine Atrophien. 
Seit einigen Monaten hie und da geringe Krämpfe der rechten Hand. Kein 
Tremor der Finger. 

Untere Extremitäten: Die Motilität und dir» arobp Kraft an den unteren 
Extremitäten erhalten, im Bereiche der Dorsaltlutlic der linken großen /»die 
deutliche Hypftsthesie und Hypalgesie. Die tiefe Sensibilität an den unteren 
Extremitäten nicht gestört. Weder an den unteren noch an den oberen 
Extremitäten Ataxie. 

Die Beine des Pat. ftkhlen sich weder auttalleud kalt, noch aulfallend 
warm an. Thermftsthesie im Bereiche beider FUBe, auch an der Dorsalseite 
der linken großen Zehe erhalten. Anomalien der Schweißabsonderung 
worden nicht beobarlitPt. 

Harn eiweiß- und zuckerfrei, phosphat reich. 

Ans dem Verlauf sei folgendes erwähnt: 

5. Juni: Bt'im Gehen bald Schmerzen vorne an beiden Fußsohlen, s|)äter 
auch in der Gegend beider *^pmng<ielenke und an der Innenseite beider 
Untersehenkel (links stets stärker); nach einigen Minuten eildassen di"' M>r- 
deren Abschnitte beider Füße in auffallender Weise. Die blassen Partien 
sind von den flbrigen scharf abgegrenzt (s. Fig. 6 und 7). Pat empfindet 
heftiges K&ltegefflhl und Yertaubung an den blassen Stellen. 
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Nach ca. '/4 Stande erscheinen die vorher blassen Partien wesentlich 

dunkler ^'ofiirbt als die übrige Haut. 

Im Anfalle deutliche Hypfl^^tlipsie an der Dorsalseite der Zehni. Die 
Ilypalgesie au den Sohlen im Anfalle geringer, ebenso die Plantarretiexe 
herabgesetzt. Nachempfindung im Anfalle nicht nachweisbar. Aach bei lang- 
samem Gehen erblassen die erwfthnten Partien an beiden Fftfien. Beim Liegen 
keine Schmerzen. Sobald Vat. einige Schritte gegangen ist, empfiiHlft or erst 
an den Zrheti br id* r FiUie Kälte, dann werden, die Zebeu deutlich blaß und 
Taubbeitsgetühl tf itt auf. 

Nachdem P«t. hieraof ca. 5 Minuten gegangen ist, empfindet er Schmerzen 
beiderseits am großen Zehenballen. Wenn er weitergelit, werden die Schmerzen 
intensiver, rrgrrifen auch die Innenseite der Sprunggelenkgegend, und die 
Waden und werden so intensiv, daß er stehen bleiben muß. isach 1 — 2 Minuten 
der Rtthe kann Patient veiter gehen, bis nach einiger Zeit der AniUl sich 
wiederholt. 

Die Pausen zwischen diesen Anfallen werden aber immer kürzer, so daß 
er sich schließlich setzen muß. Wenn Pat. Schuhe trögt, hat er Parästhesieu 
an der Dorsalseite der Zehen. Hypästhesie und Hypalgesic an der Dorsal- 




Fig. «;. Fig. 7, 



Seite der Zehen. Bei warmem Wetter treten die Blässe der Zehen und die 
Schmerzen in den FQßen erst bei längerem Gehen auf. als bei kühlem. 

8. Ttini: Itlnfflniik nach Kuhelagc Ton. 100 bei bla>sf'n Zehen; nachdem 
l*at. nu liiiio Minuten go);'angen 120, beide Male in Kuhelage gcniosson. 

y. .)uiii. Derselbe Verbuch, Vor und nach dem Gehen gemessen Ton. i)ö. 
Die Zehen des Pat fühlen sich bei Rnhelage, während Pat. schmerzfrei ist, 
nicht kohler an und zeigen gewöhnliches Kolorit. 

Druck auf den Nagel der linken großen Zehe schmer^bnft. Boidorseits 
hinter den innei^eu Knöcheln und au der Fußsohle lateral vom (iroßzehen- 
ballen isolierte Drnckempfindlichlceit 

Nach 2V2 Minuten Geben im Zimmer zunächst Schmerzen am linken 
GroCzr-benballen (an der druckeniptindlichen Stelle), nacli 1 Minnten Rläss.e 
uud Kältegefühl in den Zehen des linken Fußes, erst nach H Alinutcu in 
denen des rechten. Die Zehen deutlich kalt. 

Die Überhautung der Kratzwunde am Fußrist zeigt keine Fort- 
sdiiifte und soll nach Angabe des Pat schon seit 3 Wochen dasselbe Aas- 
scheu haben. 

Deutliche Druckenii)findlichkeit hinter den beiden inneren Malleolen. 

17* 
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Plantarreflexe beiderseits gesteigert Dentlicbe Bruckempfindlichkeit beider* 

seits zwischen dem 1 . and 2. Metatarsalknochen. 

Pnls in dor Art. dorsalis pedis uidit sieht- und uicbt fühlbar, iu der 
Art. tibialis anterior deutlich. 

Kn. peronei und isehiadici nicht empfindlich. Exquisite Dmckemplind- 
lichkeit des GefäßnervenbQndels unter dem Poupartschen Bande. 

12. Juni. Beide Füße bis m den Knöcheln in Eiswasser. Bis /nni 
Niveau des kalten Wassers wird die Faßhaut dankelrot, doch empfindet Pat. 
im Bereiche der Dorsalseite der Fußzehen das Eiswasser nicht als wesentlidi 
kalt, lediglich am Fufirist Yor der Kälteeinwirknng Ton. 105, wahrend der- 
selben Ton. 115. 

Abblassen der Zehen besonders deutlich bei kühler Temperatur, weniger 
scharfe Abgrenzung gegen normale Hautpartieu bei warmem Wetter. 
Geringe Störungen im Wachstum der Nftgel an den Zehen. 

Ifi. Juni früli P. 72, Ton. 110. 

9 h vormittfiL's P. 72, Ton. loo, nurh stnndifreni Gdion V. S8. Ton. 120 
bei dcutlichei Aiiumie der Zehen, Hypasthesie und Hypalgesie an der Dorsal- 
seite der Zehen. Beide Peronei dmckempfindlieh. 

20. Juni. Früh beim Erwachen Iceinerle! Sdmierzen, keineriei Par- 
Ästhosien. P. 84. Ton. 120. 

Beim Autstehen sofort Taubheitsgefühl an allen Zehen und .Schmerzen 
in der linken Wade und im ganzen linken Unterschenkel. Parftsthesien 
an der Dorsalseite der Zehen bei W&rme, bei lUihe und l>eim Gehen. Beim 
G^en intensiver. 

22. Juni. Im partiellen Schwitzbad der Beine sind die Zehen auch nach 
Iftngerer Bauer des Bades nic^t aufifallrad gerOtet 

Parfisthesicn im Schwitzbad heftiger. An der Dorsalseite der grollen 
Zehen auffalU ndes Tanbhoitsgeftthl. 

23. Juni. Beim Gehen bei kohlem Wetter erblassen dit Zehen schon 
nach kurzer Zeit sowohl an der Dorsal- wie an der Plantarseite mit schar- 
fer Grenze geg«i die normalen Partien des Fußes. Intensives K&ltegefbhl 
in den Zehen, Ilypästhesie und Hypalgesie (ia^^eibst, genau beschränkt auf 
die blassen Stellen. Bei Rtlckkehr der HautgefaBinjektion schwindet die Hyp- 
ästhesie und Hypalgesie sofort mit dem Einströmen des Blutes. 

Heute heftigere Scfamemn beim Gehen und zwar an denselben Stellen. 
(Fußsohlen lateral vom GroAzehenballen, Innenseite der Sprunggelenke, Innen* 
seite beidpf Waden.) 

24. Juni. (ieiaü-Nervenbündel in der Kruralgegend beiderseits, beide Nu. 
peronei und tibiales post. druckempfindlich. 

8. Juli. Pat. beginnt heute eine Einreibungskur bei Prot Lang. 

20. Juli. Durcli Gohon trotz bedeutender Hit/r (ile? Mnr'TPns 25*^1?.) 
Blässe der Zehen und .Schmerzen auslösbar. Dieselben fühUn ^ith kälter au 
als die Haut am Fußrist. Die blassen Partien von der Umgebung scharf ab- 
gesetzt. Die beschriebene Stelle an den Fußsohlen zwischen 1. und 2. Meta- 
tarsalknnrlicn drnfkpnijitiinllirh , rlnniRO iVw Gegend des G<'faßncr\'enbündels 
hinter dem MiiUroln^ internus. Patellar rellcx links aaslösbar and lebhafter 
als vor eiuigeii Wochen. 

24. Juli. FrOh beim Erwachen keinerlei Beschwerden. Pat gibt spontan 
deutliche Hypüsthesie an der Dorsalseite der linken großen Zehe an und von 
da einicre cm dnr«alwärts am Fußrist. Patient kann eine ' , Stunde ohne 
Schmcr/en gehen. Der anfallsweise intermittierende Cl)arakter der Scluuerzen 
wie früher. 
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27. JqU 190S. Beim Anstritt aas dem 8) ital. 

Pat. kann ca. V4 Stunde oliiu- Schmerzen ti* hen. Doch werden schon 
nach einigen Minuten die Zehen blaß und kalt. Zugleich stellen sich gorincr»^ 
bcbmerzeu am großen Zebenballen eiu. Druckempfindlichkeit au der Fuß- 
soide und bdderseite hinter dem Kalleolnfl internus. Geringe Dmckempfind- 
lichkeit beider Peronei. Die Zehen fühlen sich wesentlich ktihler an. 

IMantarreflexe lebhaft, Patellarrefiex links erhalten. rrclit> fehkn«!. Kein 
Homberg. Die rechte Pupille weiter als die linke. JieiUc nicht vollkommen 
ruud, lichtstarr, auf Akkommodatiou träge reagierend. 

Keine lanzinierenden Sehmerzen, Iceine Gftrtelschmerxen, Schwäche der 
Beine. 

Pat. hat während seines .Spitalaufenthaltes 18 Einreibungen eomarlit. 
Kach seiner Entlassung erhielt er innerhalb 8 Wochen im Ambulatorium des 
Prof. Ehrmann noch 16 Snblimatiiueictionen. 

Seither hat sich sein Betinden wesentlich gebessert. 

Am 15. Februar 1904 stellt sich Pat. vor. Di*> Fußschmerzen treten nur 
noch nach sehr augestreugtem Gehen auf, links mehr als rechts. 

P. 112, Ton. 145, R. 26, im Sitten. 

R)M Iite Papille lichtstarr, die linkie reagiert sehr trilge mit ganz geringem 

Aiisschlafx. AkkomiiKKliition hcider-oits gut. T'atellarretlexe nicht anslöshar. 
Kein Homberg. BlAsse der Zehen durch Gehen heute nicht zu erzielen. Die 
Zehen sind leicht livid. Druckempfiiidlichlceit fehlt. 
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242, 243, 245, lliOT" 

— KranlÖIeitsfälle 121, 123, 232, 233, 
235, 240j 241^ 20^ 

Vasodilatatoren 4, 51^ 25(». 

Zahnextraktion, Kollaps bei 52. 
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